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APRESENTACAO A SERIE 


A fisioterapia como profissao continua evoluindo e sofisticando-se como parte da area 
medica, ocorrendo desde a forma^ao basica do fisioterapeuta. Os estudantes precisam 
dominar disciplinas basicas fundamental, alem de compreender as pesquisas recentes 
em todas as areas da fisioterapia. A pratica baseada em evidencias e a utiliza^ao das me- 
lhores evidencias atuais, acompanhada da experiencia profissional do medico e dos valo- 
res e circunstancias especificos do paciente ao serem tomadas decisoes sobre a avalia^ao e 
o tratamento. A pratica baseada em evidencias e a maior enfase na educa^ao da fisiotera¬ 
pia e na pratica clinica. A tarefa mais desafiadora para os estudantes, no entanto, e realizar 
a transi^ao dos conhecimentos didaticos das aulas na aplica^ao de um diagnostico de 
fisioterapia e na implementa^ao de intensifies adequadas. O ideal seria que os profes- 
sores pudessem orientar seus alunos suplementando o treinamento por meio de leituras 
independentes e autodirecionadas. Ao mesmo tempo em que nada substitui, certamente, 
a forma^ao clinica, e raro os estagios clinicos abordarem todos os contextos de fisiotera¬ 
pia. Alem disso, nem sempre e possivel que os docentes consigam usar o tempo necessario 
para orientar os alunos durante a aplica^ao de testes baseados em evidencias, medidas e 
intensifies. Talvez um metodo alternative eficaz seja o ensino pelo uso de estudos de ca- 
sos clinicos, desenvolvidos com abordagem clinica estruturada para diagnosticar e tratar. 
No momento da escrita da serie Casos clinicos em fisioterapia , nao havia livros de fisiote¬ 
rapia com estudos de casos que usassem e remetessem a literatura disponivel como apoio 
a um exame ou tratamento ilustrado. Em minha propria docencia, desenvolvi cenarios de 
casos baseados em experiencias pessoais com pacientes, experiencias partilhadas comigo 
por colegas, alem de pesquisas em dezenas de livros e paginas da internet para encontrar 
algum estudo de caso que exemplificasse determinado conceito. Neste metodo, existem 
dois problemas: primeiro, nem minhas experiencias, nem a de meus colegas cobrem a 
enorme diversidade de diagnosticos, exames e interven^oes de pacientes. Segundo, de- 
senvolver um cenario de caso que nao se baseia em experiencia ou conhecimentos es¬ 
pecificos pessoais de cuidados de pacientes demanda muito tempo. Na minha situa^ao, 
estudos detalhados de casos que incorporem a aplica^ao das melhores evidencias sao de 
dificil cria^o “rapida” durante uma aula. O objetivo da serie Casos clinicos em fisioterapia 
e oferecer recursos que contenham muitos estudos de casos reais, no campo de atua 9 &o 
individual do fisioterapeuta, para minimizar a necessidade de cria 9 ao por educadores de 
seus proprios contextos, bem como maximizar a capacidade dos alunos de implementa- 
rem evidencias ao cuidarem de cada um de seus pacientes. 

Os casos em cada um dos livros da serie estao organizados para que o leitor acom- 
panhe o livro “do inicio ao fim”, ou escolha os contextos de casos conforme seu interesse. 
A Se 9 &o III inclui uma lista de casos numerados, alem de uma lista por ordem alfabetica 
conforme a condh^ao de saude; assim, o leitor pode revisar seus conhecimentos em areas 
especificas. Um caso pode incluir uma explica 9 ao mais breve de determinada cond^ao 
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de saude ou exame clmico, na compara^ao com outro caso. Nessa situa^ao, o leitor sera 
encaminhado ao caso com a explica^o mais detalhada. 

Cada caso e apresentado em um formato organizado e sistematizado, com lin- 
guagem conhecida da estrutura da Classifica^ao Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saude (CIF), 1 da Organizado Mundial da Saude, e do Guide to Physical 
Therapist Practice, da American Physical Therapy Association. 2 Para limitar redundan- 
cias e o tamanho de cada caso, de maneira intencional nao apresentamos a estrutura da 
CIF ou os Padroes de Pratica Preferidos do Guide, em cada um dos casos. Os titulos e a 
linguagem usados ao longo de cada caso, porem, foram escolhidos de modo a orientar 
o leitor durante o processo de avalia^ao, estabelecimento de metas e interven^ao, bem 
como a maneira de utilizar o raciocinio clinico para refor^ar as atividades e a participate 
individuais. 

A pagina inicial de cada caso come^a com o encontro com um paciente, seguido 
de uma serie de perguntas abertas. A discussao que segue o caso esta organizada em sete 
partes: 

1. Defini^oes-chave e a parte que conduz a terminologia pertinente a compreensao do 
caso pelo leitor. Objetivos lista os obietivos instrucionais e/ou de comportamento 
terminal que resumem o conhecimento, as habilidades ou as atitudes que o leitor 
deve demonstrar apos a leitura do caso. Considera^des sobre a fisioterapia resume 
o piano de cuidados de fisioterapia, metas, intervenedes, precaueoes e complicaeoes 
potenciais para que o fisioterapeuta controle o paciente apresentado no caso. 

2. Visao Geral da Patologia apresenta uma explicaeao curta do diagnostico medico. 
A inteneao dessa parte nao e ser completa. A etiologia, a patogenese, os fatores de 
risco, a epidemiologia e o controle medico da conditio sao apresentados de forma 
detalhada para oferecer os antecedentes e o contexto ao leitor. 

3 . Mane jo da Fisioterapia do Paciente resume o papel do fisioterapeuta no cuidado do 
paciente. Essa e uma se^ao que pode detalhar como o papel do fisioterapeuta aumenta 
e/ou sobrepoe-se ao dos demais profissionais de saude envolvidos no atendimento 
do paciente, alem de todos os encaminhamentos a outros profissionais de saude que 
sejam responsabilidade do fisioterapeuta. 

4. Exame, Avalia^ao, Diagnostico orienta o leitor para organizar e interpretar infor- 
ma 9 oes reunidas a partir da revisao do prontuario (casos de pacientes internados), 
analisar rea^oes adversas a farmacos capazes de afetar a apresentado do paciente e 
estruturar as avalia 9 oes subjetivas e o exame fisico. Nem todo o recurso investigativo 
e exame especial capazes de serem feitos com o paciente estao incluidos. Para cada 
medida de resultado ou teste especial apresentado, confiabilidade disponivel, validade, 
sensibilidade e especificidade sao discutidos. Quando possivel, e apresentada uma 
diferen 9 a minima clinicamente importante (MCID) para uma medida de resultado, 
pois e util ao clmico na determina 9 ao do “nivel minimo de mudan 9 a necessario 
em resposta a uma interven 9 ao, antes que o resultado seja considerado valioso, em 
termos de uma fun 9 ao ou qualidade de vida do paciente”. 3 

5. Plano de Atendimento e Interven9oes detalha algumas interven 9 oes de fisioterapia 
para a cond^ao do paciente. A vantagem dessa se 9 ao e da anterior e que cada caso nao 
apresenta, de forma exaustiva, todas as medidas de resultados, exames especiais ou 
interven 9 ao terapeutica que poderia ser executada. Ao contrario, somente resultados 
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mensuraveis, tecnicas de exame e interven^oes selecionadas sao escolhidas. Isso e 
feito para simular uma intera^ao real com o paciente, em que o fisioterapeuta usa seu 
raciodnio clinico para determinar os exames e as interven 9 oes mais apropriadas para 
o uso com o paciente durante cada episodio de atendimento. Para cada interven^ao 
escolhida e apresentada a evidencia que apoia seu uso com pessoas com o mesmo 
diagnostico (ou diagnostico similar, caso nao existam evidencias que apoiem seu 
uso naquela determinada popula^ao de pacientes). Para reduzir redundancias, nao 
foram incluidas orienta 9 oes padronizadas para exercicios aerobicos e de resistencia. 
Em vez disso, o leitor e encaminhado para as orienta 9 oes publicadas pelo American 
College of Sports Medicine 4 , Goodman e Fuller 5 e Paz e West. 6 Para cenarios de casos 
especiais, dos quais se desviam as orienta 9 oes padronizadas, sao incluidas orienta 9 oes 
especificas. 

6. Recomenda 9 oes Clinicas Base ad as em Evidencias inclui um minimo de tres reco- 
menda 9 oes clinicas para instrumentos diagnostics e/ou interven 9 oes de tratamento 
para a cond^ao do paciente. Com o intuito de melhorar a qualidade de cada reco- 
menda 9 ao, alem da experiencia clinica pessoal do autor, cada recomenda 9 ao esta 
classificada com base na Strength of Recommendation Taxonomy (SORT). 7 Existem 
mais de 100 sistemas de gradua 9 ao de evidencias usados para classificar a qualidade 
dos estudos individual e a for 9 a das recomenda 9 oes baseadas em um corpo de evi¬ 
dencias. 8 O sistema SORT e usado por varias revistas medicas, inclusive American 
Family Physician , Journal of the American Board of Family Practice , Journal of Family 
Practice e Sports Health. O sistema SORT foi escolhido por duas razoes: e simples e 
suas classifica 9 oes baseiam-se em resultados voltados ao paciente. O sistema SORT 
tern apenas tres niveis de evidencias: A, B e C. As recomenda 9 oes de grau A baseiam-se 
em evidencias consistentes e de boa qualidade, voltadas ao paciente (p. ex., revisoes 
sistematicas, estudos de metanalise, ensaios randomizados e controlados, estudos 
diagnostics de coorte de alta qualidade). As recomenda 9 oes de grau B baseiam-se 
em evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada, voltadas ao paciente (p. ex., 
revisao sistematica ou metanalise de estudos de qualidade inferior, ou estudos com 
achados inconsistentes). As recomenda 9 oes de grau C baseiam-se em evidencias 
consensuais, voltadas a doen 9 a, praticas usuais, opiniao de especialistas ou series de 
casos (p. ex., orienta 9 oes consensuais, evidencias voltadas a doen 9 a que usam so- 
mente resultados intermediaries ou fisiologicos). O autor de cada caso ofereceu um 
grau baseado nas orienta 9 oes SORT para cada recomenda 9 ao ou conclusao. O grau 
para cada afirma 9 ao foi revisado e, algumas vezes, alterado pelos organizadores. As 
expressoes principais de cada recomenda 9 ao clinica aparecem em destaque no caso, 
permitindo ao leitor facil localiza 9 ao sempre que apresentada a referenda citada. 

7. Perguntas para Revisao inclui de duas a quatro perguntas de multipla escolha que 
refo^am o contexto ou detalham novos conceitos, ainda que relativos ao caso do 
paciente. Quando adequado, explica 9 oes detalhadas sobre o motivo que levou as 
op 9 oes alternativas a nao serem a melhor op 9 ao tambem sao dadas. 

Espero que esses estudos reais de caso sejam um recurso que facilite a incorpora 9 ao 
de evidencias a pratica diaria da fisioterapia, em varios contextos e popula 9 oes de pacien¬ 
tes. Com a tendencia persistente de cuidados de saude baseados em evidencias para pro¬ 
mover qualidade e eficacia 9 e o advento de diretrizes de reembolso para a pratica baseada 
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em evidencias, os contextos de casos com recomenda 9 fies baseadas em evidencias serao 
mais um beneficio, uma vez que os fisioterapeutas enfrentam, continuamente, a amea 9 a 
de taxas diminuidas de reembolso por seus serv^os, tendo que demonstrar evidencias 
em apoio a eles. 

Tenho a esperan 9 a de que formadores de fisioterapeutas, estudantes de fisioterapia 
em inicio de curso, fisioterapeutas em atua 9 &o e profissionais que se preparam para a cer- 
tifica 9 ao em areas de clinica especializada considerem uteis esses livros para traduzir os 
conhecimentos em sala de aula nas investiga 9 oes e intensifies baseadas em evidencias. 

Erin E. Jobst 
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O estudo da doen^a neurologica em fisioterapia e estimulante e dinamico, pois sempre 
esta mudando e exigindo uma estrutura relativa ao individuo, a sua cond^ao de saude e 
aos fatores contextualizados envolvidos na recup era^ao. Enquanto os alunos sao estimu- 
lados pelas implica 9 oes de retorno dos pacientes para altos nfveis de fun 9 ao e desafiados 
pelas exigencias cada vez mais detalhadas de aprendizagem sob re patologias, tratamentos 
e interven 9 oes. Quando confrontados pela memoriza 9 ao de conteudos que costumam 
ser exigidos, os alunos tern pouco tempo para apresentar uma resposta ao tratamento 
de cada paciente e proporcionar cuidados de saude conforme determinam as evidencias 
mais recentes. 

Este livro oferece uma abordagem que pretende auxiliar alunos e corpo docente. Em 
lugar de tornar o dommio de doen 9 as e interven 9 oes o obietivo principal e, depois, buscar 
as aplica 9 oes desse conhecimento, cada um dos casos clinicos pode ser usado como guia 
para integrar as melhores evidencias disponiveis e como exemplo de caso no cotidiano 
profissional, demonstrando os conhecimentos especializados no processo clinico de deci- 
sao. Esse texto apresenta 31 casos que representam pacientes com uma variedade de con- 
d^oes neurologicas, idades, niveis de gravidade e areas de atua 9 &o. Cada caso incorpora 
e explica o uso de testes base ados em evidencias , medidas e interven 9 oes, culminando 
com recomenda 9 oes clinicas por grau. Tres casos apresentam pacientes com lesao total 
na medula espinal, no nivel neurologico C7, quando o paciente sai da unidade de cuida¬ 
dos intensivos (Caso 14) para uma institm^ao de recupera 9 ao com interna 9 ao (Caso 15), 
para, finalmente, tratar-se em uma clinica de fisioterapia para pacientes externos (Caso 
16). Com a publica 9 ao de Casos CHnicos em Fisioterapia e Reabilitagao Neurologica, espero 
que os estudantes e o corpo docente, em varias institu^oes, recebam este livro como uma 
forma eficaz de aprenderem a fisioterapia neurologica e suas aplica 9 oes no cotidiano, com 
base em evidencias. 
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Doenca de Alzheimer 


Annie Burke-Doe 
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CASO 1 


Uma mu I her de 85 anos de idade foi avaliada por um neurologista devido a 
perda de memoria de curto prazo. Recentemente, ela foi encontrada peram- 
bulartdo na vizinhanga, em busca do caminho para casa. Sua filha descreveu 
que a paciente apresentou dificuldade na fungao cognitiva a partir da morte 
do marido, dois anos antes, e que a famflia atribuiu a dificuldade ao luto e a 
depressao. A filha relatou ainda que a mae caiu muitas vezes nos ultimos tres 
meses, e mostrou-se mais cansada com as atividades. No exame cognitivo, a 
paciente nao estava orientada para data ou mes, embora conseguisse identificar 
o dia da semana e a estagao do a no. Conseguiu nomear o Estado, a regiao e a 
cidade, mas nao a clinica em que estava sendo avaliada. Foi capaz de recordar 
tres pa lavras imediatamente apos serem ditas a ela, embora nao ten ha conse- 
guido recordar qualquer uma depois de cinco minutos de distragao. Pronunciou 
de forma correta as tres primeiras letras de "mundo” de tras para a frente. 
Conseguiu dar nome a um relogio de pulso, uma caneta e um agasalho, mas 
nao conseguiu dar nome a um botao, uma luva e uma abotoadura. Desenhou 
corretamente um relogio, mas nao foi capaz de ajustar os ponteiros para 9hl5. 
0 exame neurologico geral nada revelou, exceto redugao ao toque leve e vibra- 
gao nas extremidades inferiores distais, bem como marcha levemente instavel. 
A paciente foi encaminhada para avaliagao e tratamento com fisioterapeuta. 

Com base na condigao ffsica da paciente, o que voce antecipa em relagao aos 
colaboradores para as limitagoes da atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Qua I e o prognostico de sua reabilitagao? 

Quais sao os resultados mensuraveis mais apropriados para a disfungao 
cognitiva? 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ANOMIA: incapacidade de nomear objetos 

APRAXIA: incapacidade de executar ou realizar movimentos propositais aprendidos, 
apesar de ter capacidade fisica para sua realiza^ao 

CIRCUNLOCUQAO: uso de forma indireta ao falar; o uso de mais palavras que o neces- 
sario para expressar uma ideia 

DEMENCIA: declinio da fun 9 ao intelectual grave o suficiente para interferir nas relates 
pessoais e na capacidade de realizar as atividades diarias 

SINDROME DO POR DO SOL: estado de confusao no final do dia e inicio da noite 


Objetivos 

1 . Descrever a doen^a de Alzheimer. 

2. Identificar os estagios principais e as mudan^as na fnn^ao com a progressao da 
doen 9 a de Alzheimer. 

3. Identificar recursos confiaveis e de resultados validos para medir o declinio cognitivo. 

4. Discutir os componentes apropriados do exame de fisioterapia para uma pessoa com 
a doen 9 a de Alzheimer. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do paciente com demencia, historia de 

quedas, dificuldades gerais motoras, de equilibrio e resistencia diminuida devido a doen- 

9 a de Alzheimer: 

► Plano de cuidados/metas gerais de fisioterapia: investigar a cogn^ao e a fun 9 ao nao 
cognitiva, inclusive mudan 9 as no afeto, na personalidade e no comportamento; au- 
mentar (ou, pelo menos, minimizar o declinio) a for 9 a, a amplitude de movimentos e 
o equilibrio; promover movimentos funcionais e reduzir risco de queda. 

I Interven9oes de fisioterapia: treinos da mobilidade funcional, de equilibrio, de resisten¬ 
cia da marcha; facilita 9 ao dos movimentos normais, exercicios terapeuticos, educa 9 &o 
do paciente/familia/cuidador. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: quedas. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: presen 9 a de comorbidades, prejuizos 
secundarios, redu 9 ao progressiva do estado cognitivo, comportamentos como agita 9 ao 
e sindrome do por do sol. 


Visao geral da patologia 

A doenqa de Alzheimer e a causa mais frequente de demencia, afetando cerca de cinco 
milhoes de pessoas nos EUA e 17 milhoes em todo o mundo . 1 Com o envelhecimento das 
proximas gera 9 oes, estima-se aumento da doen 9 a para 7,7 milhoes na decada de 2030, 
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e entre 11 e 16 milhoes na decada de 2050. 2 O principal fator de risco e o aumento da 
idade, 3 junto a outros fatores, inclusive historia familiar e muta 9 oes geneticas. 1 Uma 
analise de fatores de 663 pacientes com provavel doen^a de Alzheimer revela que rae- 
moria, linguagem e praxis sao os principais deficits cognitivos presentes nessa doen^a. 4 
O seu surgimento e insidioso; as manifesta^oes mudam com os anos, de memoria leve- 
mente prejudicada a perdas cognitivas severas. 1 No ano de 2011, o National Institute on 
Aging, um grupo de trabalho da doen 9 a de Alzheimer, criou uma estrutura de diretrizes 
diagnosticas para a doen 9 a. Esse grupo sugeriu um modelo hipotetico para a trajetoria 
da doen 9 a, em tres etapas, as quais incluem: (1) doen 9 a de Alzheimer pre-clinica, que 
antecede (2) prejuizo cognitivo leve (PCL)*, seguido de (3) um diagnostico definitivo 
de demencia da doen9a de Alzheimer. 5 ' 7 O prolongado estagio “pre-clinico” esta, atual- 
mente, sendo pesquisado para determinar os biomarcadores e os fatores epidemiologicos 
e neuropsicologicos que melhor preveem o risco de progressao de assintomatico ao PCL 
e a doen 9 a de Alzheimer. 8 O prejuizo cognitivo leve e classificado em dois subtipos (am¬ 
nesico e nao amnesico). 9 No PCL amnesico, os pacientes e suas familias tern consciencia 
do aumento do esquecimento, e a perda de memoria e maior que o esquecimento sutil, 
que se da com o envelhecimento normal. 10 O PCL nao amnesico caracteriza-se por um 
declinio sutil nas husoes nao relacionadas a memoria, que mais afetam a aten 9 ao, o uso 
da linguagem ou habilidades visuais-espaciais. 10 

Os aspectos patologicos mais frequentes no cerebro de pacientes com a doen 9 a de 
Alzheimer incluem a proteina beta-amiloide extracelular em placas difusas e a proteina 
beta-amiloide em placas, com elementos de neuronios em degenera 9 ao, chamadas de pla¬ 
cas neuriticas. 11 Mudan 9 as intracelulares em neuronios piramidais incluem depositos de 
proteina tau hiperfosforilada e agregada, na forma de emaranhados neurofibrilares. 1,3,12 
As placas amiloides e os emaranhados intracelulares aparecem, inicialmente, no hipo- 
campo, disseminando-se posteriormente. Com o tempo, ocorre perda disseminada de 
neuronios e sinapses. 1 

A disfun 9 ao da memoria na doen 9 a de Alzheimer envolve prejuizo na aprendiza- 
gem de novas informa 9 oes, o que costuma ser caracterizado como perda da memoria de 
curto prazo. Nos estagios moderados iniciais da doen 9 a, parece preservada a recorda 9 ao 
de material remoto e bem aprendido, embora a capacidade de reter informa 9 oes adqui- 
ridas recentemente esteja prejudicada. Intimamente, associada a perda da aprendizagem, 
ha uma desorienta 9 ao progressiva de tempo e lugar. Nos estagios posteriores, e tambem 
observado fracasso ao tentar recordar informa 9 des que antes eram lembradas. 13 

Prejuizos na linguagem e na fun 9 ao executiva (p. ex., a capacidade de realizar tarefas em 
sequencia) sao tambem um componente central na doen 9 a de Alzheimer. 1,13 Declinio na me¬ 
moria verbal costuma ser manifestado, inicialmente, como dificuldade de encontrar palavras 
na fala espontanea, que resulta em redu 9 &o vocabular, circunlocu 9 ao e pausas para encontrar 
as palavras. 13 A anomia em testes de confronto ao nomear fica explicita para partes dos objetos 
(p. ex., um botao) que para todo o objeto (um agasalho). Problemas com pensamento abstra- 
to, organiza 9 ao, planejamento e solu 9 ao de problemas tornam-se aparentes quando surgem 
novos comportamentos, como condutas socialmente inadequadas, desinib^ao e inicio insa- 
tisfatorio de tarefas ou persistencia. 14 Esta presente uma disfun 9 ao executiva na maioria dos 
pacientes com a doen 9 a, mesmo nos com demencia relativamente leve. 15 


* N. de R.T. Do ingles. Mild Cognitive Impairment (MCI). 
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Quase todas as pessoas com a doen 9 a de Alzheimer, em algum momento, desenvol- 
vem apraxia com a progressao. O tipo mais comum e a apraxia ideomotora dificuldade 
para traduzir uma ideia em uma a 9 &o apropriada. 13 Ha presen 9 a de deficiencias na fun 9 ao 
visual complexa, como agnosia, alem de desorienta 9 ao espacial, acalculia e desorienta 9 ao 
de dire 9 ao da esquerda para a direita. Tambem ocorre fragmenta 9 ao do processamento 
visual elementar, que leva a deficiencias em contraste e frequencia espacial, detec 9 ao de 
movimento e discrimina 9 ao entre figura e solo, o que pode influenciar na dire 9 ao de vei- 
culos 1 e outras atividades complexas cotidianas. 

Sintomas nao cognitivos ou comportamentais associados com a doen 9 a de 
Alzheimer costumam responder pela maior parte dos encargos ou estresse do cuidador, 
na compara 9 ao com a disfun 9 ao cognitiva. Sao comuns as mudan 9 as de personalidade, 
com passividade e apatia aparecendo com mais frequencia que agita 9 ao nas fases iniciais. 
Uma revisao analitica retrospectiva sugeriu que retraimento social, mudan 9 as de humor 
ou depressao estavam presentes em mais de 70% dos casos, com dura 9 §o media de mais 
de dois anos antes do diagnostico da doen 9 a. 16 A sindrome do por do sol e a ocorrencia 
ou a exacerba 9 ao de sintomas comportamentais a tarde ou ao anoitecer. 17 Sintomas asso¬ 
ciados podem incluir agressao, agita 9 ao, delirio, aumento da desorienta 9 ao e perambula- 
9 ao. 18 A sindrome do por do sol pode ter rela 9 ao com perturba 9 oes no ritmo circadiano 
e fatores hormonais; costuma ser tratada com ilumina 9 ao mais viva durante o dia e/ou 
melatonina ao anoitecer. 17 

Observou-se depressao em mais de 36% de 2.354 pacientes com a doen 9 a de 
Alzheimer (com um escore medio do Mini-Mental State Examination de 17,8). 1,19 Foi 
ainda observada ansiedade em cerca de 37% dos pacientes. 1,19 Rea 9 oes catastroficas (re- 
pentes emocionais intensos de curta dura 9 &o, caracterizados por choro, comportamento 
agressivo e comp or tame ntos contrarios) estao associados ao aumento da ansiedade nas 
pessoas com a doen 9 a. 13 Podem ocorrer psicose e agita 9 &o mais tarde no curso da doen 9 a, 
associadas a um declinio mais rapido. 1 

Outro problema comum na doen 9 a e a ausencia de sua percep 9 ao pelo indivlduo. 13 
Caracteriza-se por falta de reconhecimento da extensao total e das implica 9 oes da defici- 
encia cognitiva ou funcional pessoal. A prevalencia da falta de percep 9 ao da doen 9 a varia 
de 30 a 50%, nos estagios leve a moderado da doen 9 a de Alzheimer. 20 

Ao longo da maior parte do curso da doen 9 a de Alzheimer, nao afeta de maneira 
adversa no exame neurologico fisico. Nos estagios finais, podem ficar evidentes os sinais 
extrapiramidais (p. ex., rigidez) e os disturbios na marcha. Ha, atualmente, apenas dois 
tratamentos aprovados pela Food and Drug Administration para a doen 9 a de Alzheimer: 
inibidores de colinesterase (donepezil, rivastigmina e galantamina) e memantina anta- 
gonista receptora N-metil-D aspartato (NMDA). 8 Esses farmacos nao interrompem ou 
limitam a progressao da doen 9 a. Na melhor das hipoteses, podem constituir tratamento 
sintomatico que ajuda os pacientes a continuarem independentes por periodos maiores, o 
que reduz a carga dos cuidadores. Ainda nao existe uma cura para a doen 9 a de Alzheimer. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Um paciente com a doen 9 a de Alzheimer pode se apresentar ao fisioterapeuta em qual- 
quer estagio do desenvolvimento da doen 9 a. O mais comum e a apresenta 9 ao no estagio 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


9 


intermediario do PCL e quando feito o diagnostico definitivo de demencia da doen^a. 
Nesse estagio, pode estar presente fraqueza generalizada, perda de movimentos funcio- 
nais e risco maior de quedas. Em pacientes com demencia, os deficits cognitivos afetam 
as fun^oes cotidianas a ponto de haver perda de independence social . 10 O fisioterapeuta 
e elemento importante do controle da doen 9 a de Alzheimer, em consequencia de estar 
relacionado com o ensino de estrategias ao paciente e aos cuidadores para melhorar a 
qualidade de vida. Todo o planejamento do tratamento deve ocorrer como parte de um 
esfor^ de equipe, em que paciente, familia ou pessoas proximas, medicos, enfermeiros, 
assistente social e terapeuta ocupacional colaborem para que um piano de tratamento e 
orienta 9 oes consistentes se a seguido . 21 Para intensificar sua eficacia, terapeutas que tra- 
balham com pacientes apresentando prejuizo cognitivo podem se beneficiar com treino 
avan 9 ado na investiga 9 ao de habilidades de comunica 9 ao, funcionamento neurologico e 
gerontologia . 21 

Sao usados testes neuropsicologicos na avalia 9 &o da doen 9 a de Alzheimer para que 
se compreenda a natureza e a extensao do prejuizo cognitivo de uma pessoa. Sao testes 
que costumam ser realizados por um neuropsicologo, embora possam ser feitos por pro- 
fissionais de saude especializados na area. Um rapido exame do estado mental, como o 
Mini-Mental State Examination (MMSE), nao costuma detectar prejuizo cognitivo ini- 
cial. Medidas mais uteis incluem o Short Test of Mental Status (STMS) e o Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA). 22 24 O STMS leva em media 5 min para ser aplicado. Ele 
testa orienta 9 ao, aten 9 &o, memoria imediata, aritmetica, abstra 9 ao, constru 9 ao, informa- 
9 oes e memoria mais longa de uma pessoa (com cerca de 3 min). Em um estudo usando 
o STMS, foi diagnosticada demencia com sensibilidade de 92% e uma especificidade de 
91%, com pontos de corte < 29. 24 Outro estudo descobriu que a sensibilidade do STMS 
para identificar a demencia foi de 86,4%, com uma especificidade de 93,5% comparada 
a outros testes padronizados bem reconhecidos e mais longos da fun 9 ao cognitiva . 25 O 
MoCA e outro instrumento breve de sondagem cognitiva. Ele tern uma unica folha com 
30 pontos, demandando cerca de 10 min para ser aplicado; esse teste avalia tipos diferentes 
de capacidades cognitivas, inclusive orienta 9 ao, memoria de curto prazo, fun 9 ao executi- 
va, capacidades linguisticas e capacidade visual-espacial. Em 277 adultos, a sensibilidade 
e especificidade do MoCA para detectar PCL foi de 90 e 87%, respectivamente, na com- 
para 9 &o com 18 e 100%, respectivamente, do MMSE . 23 No mesmo estudo, a sensibilidade 
e a especificidade do MoCA para detectar precocemente a doen 9 a de Alzheimer foram de 
100 e 87%, respectivamente, na compara 9 ao com 78 e 100%, respectivamente, do MMSE. 
Em pacientes com a doen 9 a de Alzheimer, a demencia tern surgimento gradual de meses a 
anos. Caracteriza-se por uma historia de piora da cogni 9 ao e prejulzos na aprendizagem e 
recorda 9 ao de informa 9 oes recentemente aprendidas. Um diagnostico de demencia pode 
ter apoio do uso de instrumentos como o Functional Activities Questionnaire (FAQ), que 
caracteriza prejuizo funcional em uma varia 9 ao da demencia . 26,27 O FAQ oportuniza a clas- 
sifica 9 ao do desempenho em dez atividades complexas e de ordem superior. Usado sozinho, 
como instrumento diagnostico, o FAQ foi mais sensivel que Instrumental Activities of Daily 
Living Scale (85 versus 57%), e quase tao especifico (81 versus 92%) em diferenciar indivl- 
duos normais de individuos com demencia. 

Fisioterapeutas costumam ser consultados no tratamento de pacientes com a doen- 
9 a de Alzheimer em decorrencia de anormalidades na marcha, controle postural e mo- 
bilidade, que ocorrem na doen 9 a. Esses prejuizos, com ffequencia, estao entre os sinais 
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iniciais em pessoas com disturbios no sistema nervoso central (SNC ). 28 A incidence 
anual de quedas de pessoas com demencia e de 40 a 60 %, que e o dobro da taxa de idosos 
cognitivamente intactos . 29 Mesmo tare fas duplas simples (p. ex., andar e realizar uma 
tarefa cognitiva) diminuem, de forma substancial, a estabilidade postural por deficiencias 
relacionadas a aten^ao, em pacientes geriatricos com prejuizo cognitivo com historia de 
quedas . 30 Calcula-se que 89 % dos pacientes com demencia de longo prazo tern pelo me- 
nos algum grau de prejuizo na mobilidade . 31 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Durante o exame, o fisioterapeuta identifica os prejuizos capazes de causar problemas 
funcionais, as deficiencias especificas e o estagio da doen^a para determinar o prognos- 
tico da sequela e os demais testes funcionais que devem ser feitos . 28 Elementos centrais 
do exame incluem a historia do paciente e uma revisao dos sistemas, e como alvo as areas 
que exigem mais investigate. Os testes e as medidas podem incluir postura, amplitude 
de movimentos, desempenho muscular, marcha, equilibrio e controle postural. E essen- 
cial a observato do desempenho de atividades funcionais durante a investigate, porque 
esses pacientes comumente tern dificuldade para atender a comandos. No caso de um 
paciente com dificuldade para processar estimulos verbais e escritos, pode ser benefica 
a disseminato de intera9oes durante um dia de trabalho de oito horas, para maximizar 
o desempenho do paciente e reduzir estressores induzidos por fadiga ou pelo exame . 21 
Por exemplo, em lugar de uma sessao de terapia de 45 minutos, o paciente podera par- 
ticipar melhor de intera9oes curtas de dez minutos. Pacientes com Alzheimer podem ter 
problemas especificos para integrar input sensorial, podendo se beneficiar com uma in- 
vestiga9ao de sistemas sensoriais especificos. Pacientes com a doen9a de Alzheimer fre- 
quentemente apresentam mudan9as no afeto, na personalidade e no comportamento. 
Aten9&o especial deve ser dada a maneira como o paciente esta reagindo as tentativas 
de comunica9ao. Determinar as atividades que sao familiares ao paciente e suas praticas 
cotidianas pode ser util ao terapeuta e aos cuidadores no desenvolvimento de estrategias 
alternativas para o redirecionamento de um paciente agitado. O terapeuta deve ainda 
investigar a necessidade do uso de dispositivos auxiliares, ou o uso atual deles, barreiras 
ambientais e realizar avalia9ao da habita9ao. Os cuidadores devem ser instruidos quanto 
as mudan9as funcionais que podem ocorrer e quanto as formas de compensar as atuais 
perdas funcionais. 

Plano de atendimento e interven?oes 

O objetivo da fisioterapia e maximizar a independence funcional, o equilibrio ao sentar 
ou ficar de pe, com ou sem dispositivo auxiliar, e a percep9ao da seguran9a em todos os 
movimentos, ao mesmo tempo em que pretende minimizar sequelas secundarias. Nos 
estagios iniciais, essa popula9ao de pacientes pode parecer fisicamente saudavel, embora 
seja suscetivel a quedas e a outros acidentes, resultando em lesoes ortopedicas e de ou- 
tros tipos . 32 As interven9oes baseiam-se nas necessidades individuais, com foco na manu- 
ten9&o da capacidade de funcionar no ambiente. As interve^oes fisicas podem incluir: 
andar, desempenhar atividades de rotina, dan9ar, fazer jardinagem ou atividades domes- 
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ticas, 32 exercicios aerobicos, envolver-se em atividades intelectualmente estimulantes e 
participar de atividades sociais. 9 O declinio cognitivo pode ser tratado por estimula^ao 
cognitiva compreensiva, que intensifica a neuroplasticidade, reduz a perda cognitiva e 
ajuda o paciente a aumentar a independence funcional por meio de um melhor desem- 
penho cognitivo. 33,34 

Em razao de perda maior das capacidades cognitivas e do funcionamento fisico, 
pacientes no estagio medio da doen^a de Alzheimer (como a paciente descrita neste caso) 
podem precisar de mais assistencia do cuidador. Pacientes com altera^oes sensoriais e 
perceptivas podem se beneficiar de modifica9oes no ambiente, inclusive ilumina^ao total, 
orienta^o verbal, auxiliadores fisicos, mud a 09a da pos^ao dos moveis de casa, esvazia- 
mento de vias de acesso, sistemas de armazenagem sistematica para roupas e artigos de 
higiene e uso de cores contrastantes para identificar portas, janelas, rodapes e cantos. 21 
Com a deteriora9ao do estado cognitivo do paciente, equipe, familia e cuidadores devem 
ser treinados em tecnicas nao verbais, posh^oes, dicas gestuais, bem como comunica9ao 
emocional. 27 Tecnicas para acalmar, como movimentar-se para frente e para atras ou 
para os lados, 32 uso de musica 35 e toque terapeutico, incluindo massagem 36 , tern trazido 
beneficios no trabalho com pacientes com demencia. Os terapeutas podem tambem trei- 
nar os cuidadores para reduzir as dificuldades associadas a comportamentos indesejados, 
como agita9ao e a sindrome do por do sol. As sugestoes incluem: promover tarefas calmas 
e repetitivas (p. ex., enrolar um novelo de la), exercitar-se cedo pela manha, manter os 
ambientes bem iluminados durante o dia, reduzindo estimulos externos (p. ex., ruido da 
televisao), controlar desencadeadores especificos e manter um registro escrito dos com¬ 
portamentos. 14 Pesquisas recentes sugerem que cuidadores que receberam instru9ao 
formal sobre tecnicas em cuidados de custodia, controle de problemas comportamentais 
e recomenda9oes para modifica9oes caseiras simples precisam de menos assistencia em 
casa 37 , alem de relatar menos avalia9oes negativas de problemas comportamentais. 37,39 

A capacidade de manter a seguranga do paciente e fator fundamental que possibilita 
ao paciente sua manuten9ao em casa e evita uma interna9ao em institu^ao de cuidados 
especiais. Perambular e perder-se sao os problemas mais graves de pacientes com de¬ 
mencia moderada a grave. 13 O Safe Return Program (Programa Retorno Seguro) e um 
serv^o em todo o pais, com patrocinio da Alzheimer’s Association, que auxilia policiais e 
cidadaos comuns a identificar, localizar e resgatar pessoas com demencia. Esse programa 
oferece um item identificador (cartao de identifica9ao na carteira ou etiqueta para a rou- 
pa com identifica9ao) para a pessoa registrada, bem como um telefone gratuito para uso 
em todo o pais, auxiliando a encontrar e devolver o paciente para seu lar. 

No controle da doen9a de Alzheimer, exercicio fisico e atividade social tern a mesma 
importancia que alimenta9ao e manuten9ao da saude. O fisioterapeuta pode ajudar a 
equipe a planejar atividades cotidianas para o oferecimento de estrutura, sentido e reali- 
za9oes em um ambiente seguro. Com a perda da fun9ao fisica e cognitiva, a adapta9ao de 
atividades e rotinas sera essencial para manter a participa9ao do paciente. Interven9oes 
terapeuticas, solu9ao de problemas e modifica9oes precisam estar coordenadas com todos 
os membros da equipe. 


* N. de R.T. Programa dispomvel apenas nos EUA. 
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Recomendagoes clmicas baseadas em evidences 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais voltadas ao paciente, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 

1 . O estagio da doen9a de cada paciente deve ser considerado ao determinar o envolvi- 
mento esperado da fun9&o cognitiva e o prognostico na doen9a de Alzheimer. Grau A 

2 . Os fisioterapeutas podem usar o Questionario de Atividades Funcionais (FAQ) para 
caracterizar os comprometimentos funcionais em pessoas com demencia. Grau A 

3 . Comunica9ao nao verbal emocional e tecnicas para acalmar, como massagem, 
movimentos para frente e para atras, para o lado e para o outro, e o uso da musica, 
oferecem beneficios a pacientes com a doen9a de Alzheimer. Grau C 

4 . Quando sao oferecidas, aos cuidadores de pessoas com doen9a de Alzheimer, intrudes 
sobre tecnicas em cuidados de custodia, controle de problemas comportamentais 
e recomenda9oes para mudan9as em casa, podem ocorrer menos problemas de 
comportamento e necessidade menor de assistencia domiciliar. Grau A 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

1.1 Os aspectos patologicos mais ffequentes em pacientes com doen9a de Alzheimer 
incluem qual das seguintes alternativas? 

A. Proteina extracelular tau, placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares 

B . Proteina extracelular alfa-amiloide, placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares 

C. Proteina intracelular beta-amiloide, placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares 

D. Proteina extracelular beta-amiloide, placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares 

1.2 Um fisioterapeuta esta trabalhando com um paciente que demonstra declinio sutil 
na fun9ao cognitiva, sem rela9&o com memoria, alem de deficiencias de aten9ao e 
uso da linguagem. Que estagio da doen9a de Alzheimer representa? 

A. Doen9a de Alzheimer pre-clinica 

B. Prejuizo cognitivo amnesico leve 

C. Prejuizo cognitivo nao amnesico leve 

D. Doen9a de Alzheimer 

RESPOSTAS 

1.1 D. Os aspectos patologicos mais ffequentes no cerebro de pacientes com a doen9a de 
Alzheimer incluem a proteina beta-amiloide extracelular, em placas difusas e placas 
contendo elementos de neuronios em degenera9ao, chamados de placas neuriticas . 11 
Mudan9as intracelulares em neuronios piramidais incluem depositos de proteina 
tau hiperfosforilada e agregada, na forma de emaranhados neurofibrilares . 1,3,12 
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1.2 C. O prejuizo cognitivo nao amnesico leve caracteriza-se por um declinio sutil em 
fin^oes sem rela^ao com a memoria. Os deficits sao notados na aten^ao, no uso da 
linguagem ou em habilidades visuais-espaciais. 
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CASO 2 


Um homem de 41 anos de idade, destro, com historia de acidente vascular 
cerebral (AVC) isquemico nos ganglios basais esquerdos ha 12 semanas, foi a 
uma clinica de fisioterapia. Inicialmente, apos o AVC, ele ficou hospitalizado du¬ 
rante uma semana, com alta posterior para casa. Recebeu 12 sessoes de fisio¬ 
terapia em casa, frequentou, depois, uma clinica de fisioterapia e realizou mais 
12 sessoes. 0 paciente apresenta melhoras desde o AVC, afirmando melhora a 
cada semana. Continua, porem, fatigando-se facilmente, sofrendo diminuigao 
de equilibrio e fraqueza nas extremidades superior e inferior do lado direito. 0 
mecanismo desencadeador do AVC relacionava-se com o uso de varfarina para 
tratamento de fibrilagao atrial, bem como infcio de uma dieta com elevado teor 
de vitamina K. 0 paciente desconhecia que uma dieta rica com essa vitamina 
reduz a eficacia da varfarina, aumentando, assim, o risco de AVC isquemico. 
Sua historia de saude tambem indicou que o paciente tinha colesterol elevado e 
apneia do sono. Ja haviam se passado tres semanas desde a ultima fisioterapia 
na clinica. 0 paciente retornou a essa clinica, devido a nao conseguir caminhar 
longas distances sem se cansar, apresentar dificuIdade para correr e participar 
de suas atividades em seu time de softball ; informando que nao consegue atirar 
ou pegar a bola com precisao e consistency. Diz que as restrigoes as atividades 
incluem incapacidade de levar o cachorro para passear, treinar o time de sof¬ 
tball da filha (o que inclui falta de dinamica em seus movimentos) ou praticar 
qualquer esporte. 

Que fatores de risco contribuiram para a condigao de saude desse paciente? 
Com base na condigao da saude do paciente, o que voce considera como 
fatores col a bo rad ores para as limitagoes e os prejuizos relativos a atividade? 
► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 

Quais os resultados mensuraveis sao os mais adequados para esse paciente 
e sua apresentagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO: interrup 9 ao da circula^ao cerebral 
por uma arteria bloqueada devido a um embolo ou trombo 

GANGLIOS BASAIS: grupo de nucleos subcorticais profundos e interconectados, com- 
postos de dois nucleos principals de entrada (nucleo estriado e subtalamico) e dois nu¬ 
cleos principals de saida (substantia nigra pars reticulata e internal globus pallidus) y que 
ajudam a iniciar e controlar os movimentos 

VITAMINA K: vitamina lipossoluvel necessaria a coagula 9 ao do sangue 


Objetivos 

1 . Descrever como a intera 9 ao farmaco-alimento, como varfarina e dieta rica em vita¬ 
mina K, aumenta o risco de um acidente vascular cerebral. 

2. Elaborar um esquema de exame fisico para um individuo muito ativo que sofreu 
AVC. 

3. Comparar e contrastar resultados selecionados para uso com individuo bastante 
ativo apos um AVC. 

4. Incorporar principios da reabilita 9 ao desportiva aos cuidados apos AVC. 

5. Descrever principios de neuroplasticidade que devem ser considerados ao elaborar 
um piano de cuidados pos AVC. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle de individuo altamente ativo, que sofreu 

AVC nos ganglios basais: 

► Plano de cuidado/metas gerais para fisioterapia: aumentar a atividade e a participa- 
9 & 0 ; aumentar a for 9 a e/ou normalizar o tonus muscular no lado envolvido; prevenir 
ou minimizar a perda da amplitude de movimentos (ADM), a for 9 a e a capacidade 
funcional aerobia e melhorar a qualidade de vida. 

► Interven9oes da fisioterapia: reeduca 9 ao neuromuscular; exercicio terapeutico especi- 
fico para tarefa com intuito de tratar as restr^oes a participa 9 ao; seguran 9 a do paciente. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: monitora 9 ao do estado cardiovascular; prote 9 ao 
das articula 9 oes no lado hemiplegico, prote 9 ao da pele em areas sem sensibilidade. 

I Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: risco de outro derrame devido ao aumento 
das exigencias fisicas; perda do equilibrio com atividades desportivas de alto nivel. 


Visao geral da patologia 

Acidentes vasculares cerebrais (AVCs), tambem conhecidos como derrames, sao a terceira 
principal causa de morte nos EUA, representando a incapacita 9 ao mais grave e prolonga- 
da na compara 9 ao com qualquer outra doe^a . 1 O AVC e um disturbio cerebral agudo, 
de origem vascular, acompanhado de disfun 9 ao neurologica, que persiste por mais de 24 
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horas. 1 Ha, nos EUA, mais de 750 mil pessoas que sofrem um AVC por ano. 1 Os AVCs he- 
morragicos respondem 20% dos casos, sendo ocasionados por hipertensao (HAS), aneu- 
risma sacular rompido ou ma-forma^ao arteriovenosa. Os AVCs isquemicos, basicamente 
ocasionados por mudan 9 as tromboticas, respondem pelos restantes 80% dos AVCs. As 
causas potenciais de derrame isquemico incluem placas ateroscleroticas e HAS ou embo- 
los, que se alojam em uma arteria e interrompem o suprimento de oxigenio ao cerebro. 
Fatores de risco nao modificaveis para AVC incluem descendencia afroamericana, his- 
panica ou asiatica, residir na ilha do Pacifico, ter mais de 55 anos de idade, ser do sexo 
masculino e ter uma historia familiar de AVC ou ataque isquemico transitorio (AIT). 2 Os 
fatores de risco controlaveis - seja por controle medicamentoso ou mudan^as no estilo 
de vida - incluem: HAS, fibrila^ao atrial, colesterol elevado, diabetes, aterosclerose, ser 
film ante, estilo de vida sedentario, obesidade e ingestao alcoolica excessiva. 2 

Nos EUA, ocorre aumento na incidencia de AVC em pessoas jovens. 3,4 Na decada 
de 1994-1995 ate 2006-2007, os hospitals relataram aumento de 47% nos derrames em 
homens entre 35 e 44 anos (comparados a aumento de 36%, no mesmo periodo, em mu- 
lheres da mesma faixa etaria). 3 Enquanto isso, as estatisticas mostraram que os AVCs, na 
populate geriatrica, diminuiram devido a melhor tratamento e preven^ao nesse grupo. 

Um fator capaz de levar a um AVC isquemico envolve a intera^ao entre varfarina 
e vitamina K, que pode produzir um estado potencialmente perigoso de hipercoagula- 
bilidade. 5 A varfarina e um anticoagulante oral (afinador do sangue), que reduz a ca- 
pacidade coagulatoria. E um dos farmacos de prescri^ao mais comum. Em pessoas com 
alto risco de formar coagulos, e usada para anticoagula^ao continua, prevenindo embolia 
pulmonar e trombose venosa. 3 Usos comuns incluem: tratamento de trombose venosa 
profunda, embolia pulmonar, infarto agudo do miocardio; em pessoas com fibrila^ao 
atrial (para reduzir a probabilidade de forma^ao de trombo nos atrios e embolia subse- 
quente) e, em pacientes com vaivas cardiacas artificials. A forma^ao de coagulo sanguineo 
(coagula 9 ao) e um processo complicado, que exige a intera 9 ao de mais de uma duzia de 
fatores. A varfarina age para afinar o sangue por meio de inib^ao de varios fatores de- 
pendentes da vitamina K na cascata coagulatoria. A vitamina K, por outro lado, promove 
a forma 9 ao de coagulos, ativando varios fatores de coagula 9 ao no sangue. 5 Assim, uma 
dieta com muita vitamina K pode contra-atacar os efeitos da varfarina, com potencial de 
resultar em um embolo ou trombo capaz de causar AVC, infarto do miocardio, embolia 
pulmonar e/ou trombose venosa profunda. A bula da varfarina inclui um alerta alimen- 
tar, para que sejam evitadas grandes quantidades de vegetais folhosos e outras fontes de 
vitamina K (Tab. 2.1). 5 


Tabela 2.1 FONTES ALIMENTARES COMUNS DE VITAMINA K 

Vegetais folhosos, verde-escuros 

Couve 


Espinafre 


A If ace 


Acelga sufga 


Couve de Bruxelas 


Brocolis 


Repolho 
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A bula da varfarina tambem alerta para “conversar com o medico se voce planeja fa- 
zer dieta e perder peso”. Mesmo que quantidades pequenas de alimentos ricos em vitamina 
K possam nao mudar a eficacia da varfarina, e informado aos pacientes que devem monito- 
rar a ingestao diaria de vitamina K, nao ultrapassando 120 pg/d para homens e 90 jig/d para 
mulheres. Ha, ainda, aviso de que pessoas que tomam varfarina mantenham uma ingestao 
consistente todos os dias. 5 Muitas pessoas que ingerem varfarina podem tentar levar uma 
vida mais saudavel - o que pode incluir dieta com muitos vegetais folhosos. Elas, porem, 
costumam se esquecer dos alertas alimentares dados quando iniciam o tratamento com o 
farmaco, negligenciando consultas ao medico ou farmaceutico. Tomar varfarina, certamen- 
te, nao significa que as pessoas devam evitar folhas; se o aumento na dieta de vitamina K for 
consistente com o tempo, a dose individual de varfarina pode ter que ser aumentada pelo 
medico, para que o farmaco previna, efetivamente, a forma^ao de coagulos. 

O local do AVC em um individuo e importante para que sejam compreendidos 
os prejuizos resultantes. O principal papel dos ganglios basais (GBs) e controlar os mo- 
vimentos. Esses nucleos estao envolvidos em mudan^as no tonus muscular, na coor- 
dena^o, no controle motor, na estabilidade postural e, em posslveis padroes anormais 
dos movimentos. 1,6 Dano aos ganglios basais (como ocorre na doen 9 a de Parkinson, 
Huntington ou oclusao a regiao de suprimento de sangue) resulta em tip os diferentes de 
disfun 9 ao dos movimentos. Os pacientes podem achar extremamente desafiador o inicio 
dos movimentos ou a mudan 9 a de pro gramas motores. 1,6 Os ganglios basais sao ativados 
antes da ativa 9 &o primaria dos movimentos, indicando o seu papel no inicio e na sequen- 
cia fluida adequada dos movimentos, que produz uma resposta definida. 1 Acredita-se que 
esse conjunto de rea 9 des esteja envolvido mais com indicadores internos e com a gera 9 &o 
de padroes complexos de movimentos. O papel importante dos ganglios basais na esta¬ 
bilidade postural fica evidente diante do dano a esses nucleos. Os pacientes podem apre- 
sentar diminu^ao na habilidade em ajustar ou modificar a postura, maior dificuldade de 
equilibrar-se com os olhos fechados e perda de reflexos posturais. Pacientes que sofreram 
AVC nos ganglios basais podem tambem evidenciar anormalidades “Motor skunking” 6 
Em outras palavras, essas pessoas sao menos capazes de organizar os movimentos em 
sequencias, alem de mostrar aumento nos tempos de rea 9 ao, durante fu^oes motoras 
aprendidas, comparadas a individuos neurologicamente intactos. Assim, ao mesmo tem¬ 
po em que pessoas com AVC que afeta os ganglios basais podem ter deficits motores mais 
leves que os com AVC que afeta vasos cerebrais maiores, elas costumam apresentar difi- 
culdades de inicia 9 ao motora, rea 9 oes mais lentas e dificuldade para realizar movimentos 
complexos, como correr, saltar e arremessar. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

A idade do individuo na epoca da ocorrencia do derrame tern importancia: ser mais jo- 
vem nesse momento indica aumento da neuroplasticidade. 7 Relevancia e especificidade 
precisam ser consideradas ao selecionar as inter^vetoes. Individuos mais jovens podem 
ter um nivel anterior mais alto de funcionamento em que desejam retornar, sendo respon- 
sabilidade do fisioterapeuta oferecer interven 9 oes que melhorem suas fiu^oes. Tambem 
sao importantes a intensidade e a repet^ao; e fundamental realizar as interven 9 oes com 
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a maior intensidade possivel e as repeti^oes suficientes para a indu 9 ao de mudan^as. Um 
cerebro mais jovem, com tratamento mais agressivo, pode aumentar a probabilidade de 
maiores ganhos de funcionamento. 

O paciente deste caso teve AVC nos ganglios basais ha tres meses, com fraqueza 
resultante no lado direito, deficits de equilibrio e disfim^ao de controle motor/movimen¬ 
tos, especificamente relacionados a padroes de movimentos complexos e de initio dos 
movimentos. Ele e considerado uma pessoa altamente ativa apos o derrame. Durante sua 
consulta, relatou que mora com a famllia e apresentou queixas principalmente associadas 
as res trades de participa^ao. Era uma pessoa independente em todas as atividades coti- 
dianas e agora apresenta, em especial, deficits de marcha relacionados a fadiga, durante 
a deambula^ao no nivel da comunidade. Por causa do alto nivel de funcionamento do 
paciente, o terapeuta nao conseguiu contar com as medidas padronizadas de resulta- 
dos mais tradicionais, como a Berg Balance Scale, a Stroke Rehabilitation Assessment 
of Movement (STREAM), ou a Performance Oriented Mobility Assessment (POMA, 
ou Tinetti Balance Assessment Tool). O terapeuta, entao, avaliou e tratou esse indivlduo 
como um atleta de meia-idade, com disfun^ao de controle motor e movimentos, optando 
por medidas mais apropriadas, nao validadas na popula^ao pos AVC. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

A historia anterior do paciente consistiu em dor na por 9 ao inferior das costas, no ciatico 
do lado direito e fascite plantar no lado esquerdo. Seus fatores de risco especificos para um 
AVC inclmam colesterol elevado, obesidade e fibrila^o atrial. Quando fatigado, o paciente 
observa aumento nos sintomas neurologicos, inclusive cefaleia, queda do pe direito e en- 
torpecimento e formigamento no lado direito. O fator agravante e a falta de sono. Fatores 
de alivio incluem sono e o repouso entre as atividades. Quando come^a a sentir fadiga ou 
percebe deteriora^ao no padrao da marcha, senta por 15 a 20 minutos para reduzir os sinto¬ 
mas. O paciente declara sentir-se exausto pelas 21h e come^a a perceber aumento dos sinais 
neurologicos, inclusive fraqueza do lado direito. Antes do AVC, trabalhava como gerente, 
no departamento de contas de uma organiza^ao governamental. Seu trabalho em turno 
integral incluia sentar-se em escrivaninha diante do computador. Atualmente, nao esta tra- 
balhando e continuara a receber os beneficios por incapacidade ao longo de mais 9 meses. 
As metas do paciente foram continuar a treinar o time de softball da filha, levar o cachorro 
para passear, correr e exercitar-se com a familia e manter atividades nor mais. 

A historia de saude anterior do paciente incluia fibrila^ao atrial, hipercolesterole- 
mia, pre-hipertensao e obesidade (indice de massa corporal de 40,3 kg/m 2 ). O paciente 
nao relatou tonturas, perturba 9 oes visuais, disfagia, disartria, nauseas/vomitos ou episo- 
dios de sincope. Estava tomando varfarina (9 mg diariamente, ha nove anos), pantoprazol 
(40 mg para esofagite erosiva), acido acetilsalicilico, acido folico (2 mg) e Simvastatin (40 
mg para hipercolesterolemia). Cirurgias importantes inclmam reparo no menisco direito 
ha 22 anos e reparo no ligamento anterior cruzado direito ha quatro anos. O paciente 
perdeu cerca de 15 kg desde o derrame e informou ausencia de sintomas radiculares ou 
formigamento/entorpecimento bilateral, bem como ausencia de problemas intestinais ou 
vesicais. 
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A revisao dos sistemas pelo fisioterapeuta indicou necessidade de mais exames car- 
diovasculares e pulmonares devido a historia de AVC. Os sinais vitais do paciente no 
exame inicial foram: pressao sanguinea 130/90 mmHg (pre-hipertensao), frequencia car- 
diaca de 70 batimentos por minuto (normal) e frequencia respiratoria de 15 respira^oes 
por minuto (normal). Os sistemas neuromusculares e musculoesqueleticos mostraram 
mais exames a serem feitos devido a hemiparesia direita do paciente, historia de dor na 
por^ao inferior das costas e no ciatico no lado direito e fascite plantar esquerda, relato 
de dificuldades com o equilibrio e a marcha, entorpecimento (ausencia da percep 9 &o 
de estimulos tateis, tecnicos ou nocivos), formigamento no lado direito e ffaqueza nas 
extremidades superiores e inferiores. Nao houve indica^ao de mais exames para o sistema 
tegumentar, ja que a pele do paciente estava intacta. Foram postergados mais exames da 
cogn^ao, porque o paciente estava em alerta e orientado para pessoa, lugar, tempo e pro- 
posito, alem de ausencia de sinais ou sintomas consistentes com deficiencias cognitivas 
durante a entrevista. 

O exame fisico realizado pelo terapeuta come 90 u com uma observa 9 ao. A postura 
sentada do paciente demonstrou apoio anterior do tronco, inclina 9 ao pelvica anterior e 
uma grande circunferencia abdominal. Quando ele entrou na sala de exames, o terapeuta 
observou seu padrao de marcha. Ele mostrou dorsiflexao reduzida no tornozelo direito 
durante a fase de balan 90 da marcha, levando a uma redu 9 ao da libera 9 ao dos dedos 
do pe, com leve sinal de Trendelenburg direito, durante a fase de apoio. Em seguida, o 
terapeuta realizou uma analise dos movimentos funcionais. Foi escolhido agachamento 
com as duas pernas, porque era uma habilidade necessaria ao treinamento no softball. O 
paciente conseguiu fazer um agachamento de pe, sem os desvios esperados ou necessida¬ 
de de apoio da extremidade superior para equilibrio. Depois, o terapeuta selecionou uma 
tarefa mais desafiadora. A precisao no arremesso foi escolhida como uma analise funcio- 
nal dos movimentos da extremidade superior direita. O terapeuta avaliou a precisao do 
paciente com arremessos em trampolim (Fig. 2.1). O paciente posicionou-se de pe a 30 
metros do trampolim em angulo colocado no chao. Ele arremessou uma bola de 450 g 
em um quadrado de 23 x 23 cm, marcado no centro do trampolim. A precisao foi medi- 



Figura 2.1 Preparagao para 
precisao de arremesso. 
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da por sua capacidade de atingir o alvo durante 20 tentativas. Essa analise funcional do 
movimento e similar ao Functional Throwing Performance Index (FTPI). O FTPI avalia a 
precisao de arremesso de uma bola de borracha em um alvo a 5 metros de um alvo de 30 
x 30 cm, a uma altura de cerca de 1,30 m, em que a quantidade de arremessos corretos em 
30 segundos e contada. 8 O terapeuta utilizou a precisao com os arremessos de trampolim 
para criar um instrumento investigativo possivel no espa^o clinico limitado. Essa tarefa 
poderia tambem formar a base de um exercicio terapeutico para melhorar a capacidade 
de arremesso do paciente. No comedo do exame, a exatidao do paciente ao arremessar era 
de 4 a cada 20 tentativas. 

O terapeuta administrou a Patient Specific Functional Scale (PSFS). 9 Essa escala e 
uma medida padronizada de resultado autorrelatado, em que o paciente escolhe de cinco 
a sete itens que considera nao conseguir realizar tao bem quanto antes da lesao. Cada 
uma das atividades autosselecionadas recebe pontos, em uma escala de 1 a 10, em que 1 
indica que o paciente esta, no momento, incapacitado para realizar a tarefa e 10 indica 
que ele consegue realiza-la da mesma forma que antes da lesao. Uma revisao sistematica 
descobriu que a PSFS era confiavel, valida e reagente em varias popula 9 oes com condi^oes 
musculoesqueleticas, inclusive dor aguda na por 9 ao inferior das costas e disfun 9 ao do 
pesco 90. 9 Devido a semelhan 9 a entre os programas de reabilita 9 ao musculoesqueletica 
e neurologica, pessoas com disfun 9 ao neurologica poderiam se beneficiar com o uso da 
PSFS como uma medida de resultado centrado no paciente. 9 O uso da PSFS pode auxiliar 
a determinar atividades especificas com o intuito de melhorar a relevancia da tarefa para 
o paciente. Se o paciente confere importancia a uma atividade na PSFS e os exercicios/ 
intensifies terapeuticos abordam tais itens, ele deve demonstrar desempenho melhor 
durante a reabilita 9 ao, ajudando a maximizar a neuroplasticidade durante a repet^ao do 
treinamento da tarefa especifica. 

A Tabela 2.2 descreve os itens e os escores da PSFS desse paciente. As atividades 
selecionadas por ele, como de maior dificuldade no momento, na compara 9 ao antes do 
AVC, incluiram: caminhar, equilibrar-se, transferir-se, correr, arremessar e atingir uma 
bola com o taco de baseball. 

A segunda medida de resultado selecionada pelo terapeuta foi o High-level 
Mobility Assessment Tool (HiM AT). 10,11 O HiMAT e um instrumento confiavel e valido 
para ser aplicado em pessoas com trauma cranioencefalico 11 e demonstra boa validade 
interna em pessoas com cond^oes neurologicas. 10 Esse recurso confere pontua 9 ao me- 
diante uso de medidas de tempo ou distancia para cada item, convertidas e registradas 
como niveis ordinais. O escore mais alto de 5 representa um tempo ou distancia “nor¬ 
mal” para realizar a tarefa, enquanto o escore mais baixo de 1 significa maior tempo ou 
menor distancia, indicando desempenho insatisfatorio. Um paciente recebe um escore 
de 0 caso nao realize com sucesso um dos itens. Nessa consulta, os itens “sobe escadas” e 
“desce escadas” foram adaptados, pois nao havia um lance com 14 degraus. Em vez disso, 
o paciente foi orientado a realizar duas tentativas de 14 degraus em degraus com 20 cm 
mediante duas cond^fies: (1) a perna nao afetada atingindo primeiro o degrau e (2) a 
perna afetada atingindo primeiro o degrau. Foi feita uma media do tempo para realizar 
a tarefa referente aos 14 degraus ascendentes, sendo registrado. A Tabela 2.3 mostra o 
desempenho do paciente no HiMAT. Em geral, o paciente saiu-se bem em atividades 
menos exigentes, como caminhar, mas nao teve bom desempenho em atividades de nivel 
superior, como correr e sal tar. 
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Tabela 2.2 RESULTADOS DA ESCALA FUNCIONAL ESPECfFICA DO PACIENTE (PSFS) 
PARA 0 PACIENTE DO CASO 


Cor re r 

Arremessar 

Equilibrar 

Transferir 

Caminhar 

Bater 

Exame inicial 

4 

4 

5 

5 

7 

4 

Vfsita 2 

4 

5 

5 

5 

7 

4 

Visita 3 

5 

6 

6 

6 

7 

5 

Visita 4 

5 

6 

6 

6 

6 

6 

Vfsita 5 

6 

7 

7 

7 

7 

7 

Visita 6 

7 

7 

6 

6 

6 

7 

Visita 7 

7 

8 

8 

8 

8 

8 

Visita 8 

7 

8 

7 

8 

8 

8 

Visita 9 

7 

8 

8 

8 

8 

8 

Visita 10 

7 

9 

8 

9 

9 

8 I 

Visita 11 

8 

9 

8 

9 

9 

8 

Mudanga (do 
comego ate a 
alta pelo 
fisioterapeuta) 

4 

5 

3 

4 

2 

3 


Tabela 2.3 RESULTADOS DO INSTRUMENTO HIGH-LEVEL MOBILITY ASSESSMENT 
(HIMAT) PARA 0 PACIENTE DO CASO 

Item 

Exame inicial 

Visita 4 

Visita 8 

Visita 11 

Mudanga 

(do initio ate a alta) 

Caminhar 

3 

1 

2 

3 

0,46 s 

Andar para tras 

3 

2 

3 

3 

0,57 s 

Andar na ponta dos pes 

3 

3 

3 

3 

0,59 s 

Ultrapassar obstaculo 

2 

2 

2 

3 

0,88 s 

Correr 

1 

1 

1 

1 

0,23 s 

Saltar 

1 

1 

1 

1 

1,96 s 

Pular em um pe so 
para frente (afetado) 

1 

1 

1 

1 

12,39 s 

Pular (afetado) 

2 

2 

3 

3 

13 cm 

Pular (menos afetado) 

2 

2 

3 

3 

11 cm 

Subir degrau (afetado) 

23,96 s 

20,14s 

15,83 s 

16,58 s 

6,47 s j 

Subir degrau 
(menos afetado) 

21,61 s 

19,02 s 

16,50 s 

16,09 s 

4,08 s 
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Nessa etapa do exame, o terapeuta desenvolveu varias hipoteses sobre possiveis de¬ 
ficiencias que contribuem para o desempenho anormal do nivel das atividades encon- 
trados durante o exame inicial. O teste de nivel de deficiencias foi realizado para incluir/ 
descartar essas deficiencias e contribuiu aos deficits de movimenta^ao e no nivel das ati¬ 
vidades do paciente. 

Os testes de Romberg e de Romberg aperfei^oado foram usados para examinar o 
equilibrio estatico em pe. 1,1214 O teste de Romberg e feito com o paciente de pe, com 
os pes unidos e bra 90 s cruzados no peito, durante 60 segundos, primeiro com os olhos 
abertos, depois, repetido com olhos fechados. Se usado balan^o excessivo do tronco ou 
passada com os pes como estrategia, o terapeuta interrompe o cronometro. 13 Mangoes 
de tempo inferiores a 20 segundos correlacionam-se em tres vezes com aumento nas que- 
das. 12,13 O paciente conseguiu fazer o teste de Romberg com os dois olhos abertos e fe¬ 
chados, durante 60 segundos. O teste de Romberg aperfei^oado e uma pequena mudan^a 
do de Romberg, em que o paciente fica em pe em uma posi^ao tandem (calcanhar-ponta 
dos pes), com os bravos cruzados no peito, por 60 segundos. O paciente repete o teste com 
os olhos fechados, por 60 segundos. Balan^o excessivo do torax ou inicio de estrategia de 
passada faz interromper o tempo. 11 O teste de Romberg aperfei^oado tern valores norma- 
tivos para mulheres entre 60 e 64 anos (a menor varia^ao de idade para a qual ha valores 
normativos disponiveis) para os olhos abertos (56,4 s) e fechados (24,6 s). 15 O paciente 
fez o teste de Romberg aperfei^oado com os olhos abertos durante 60 segundos (normal). 
Com eles fechados, manteve a posi^ao durante apenas 4 segundos, quando o pe esquerdo 
movimentou-se para frente para manter o equilibrio. Pelo fato de lhe ter sido dificil o teste 
de Romberg aperfei^oado na condi^ao de olhos fechados, o fisio terapeuta reavaliou o pa¬ 
ciente com esse teste ao longo do episodio de cuidados de fisio ter apia. 

O paciente apresentou ADM ativa completa e sem dor nas extremidades superiores 
e inferiores. O teste de alongamento dos musculos, no entanto, revelou varios musculos 
encurtados,bilateralmente: piriforme,isquiotibiais (eleva^ao dapernareta 70%),quadri¬ 
ceps e tractus iliotibial. 16 Esses musculos encurtados podem contribuir para limita 9 oes 
nos movimentos ou atividades do paciente. Foi feito Manual Muscle Testing (MMT). A 
for 9 a superior e inferior esquerda do paciente estava normal (grau 5/5). No lado direito, 
observou-se fraqueza na extremidade superior, no trapezio inferior e medio (4/5) e nos 
abdutores do ombro (4/5). O paciente tambem apresentou fraqueza proximal e distal di- 
reita em extremidade inferior. A abdu 9 ao e a extensao do quadril ficou com grau 4/5, com 
a extensao do halux com grau 3/5. A for 9 a essencial do tronco foi testada com inclina 9 ao 
pelvica, recebendo 4/5. A for 9 a de preensao (testada com um dinamometro de preensao) 
mostrou-se bilateralmente normal quando comparada com valores compativeis com a 
idade. 17 A fraqueza no lado direito do paciente pode contribuir para problemas funcio- 
nais e de movimenta 9 ao demonstrados em outros testes no exame inicial. Deve-se obser- 
var que estudos recentes revelaram que testes de for 9 a, via testes manuais de musculatura, 
com graus superiores a 3, nao sao tao confiaveis como o teste que usa o dinamometro 
manual. 18 Ao considerar que esse paciente precisava de uma investiga 9 ao de sua for 9 a 
(mais do que sua fraqueza), pode ser mais apropriado usar o teste com o dinamometro 
manual para a obten 9 ao de resultados mais exatos. 

Uma vez que o paciente se queixou de sensa 9 oes anormais, o terapeuta realizou 
outros exames. Um teste de propriocep 9 ao e toque leve mostrou normalidades nas ex¬ 
tremidades inferiores bilaterais. 16 O paciente tambem apresentou movimentos normais 
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calcanhar-tibia e ponta dos dedos das maos-nariz. 1 Esses testes sensoriais descartaram 
deficits na propriocep^ao, no toque leve e na coordena^ao sem equilibrio como fatores 
contribuintes para as limita 9 oes na atividade e nos movimentos do paciente. 

O diagnostico do fisioterapeuta foi de um homem de 41 anos de idade com deficits 
em: equilibrio, for 9 a da extremidade superior e inferior do lado direito, comprimento de 
musculatura em extremidade inferior bilateral e precisao de arremesso, apos softer AVC 
do lado esquerdo, nos ganglios basais, ha tres meses. O paciente apresenta limita 9 ao na 
capacidade de levar o cachorro para passear e de jogar softball com os filhos. Tambem diz 
nao conseguir atirar a bola, manejar o bastao, correr ou misturar-se/transferir-se com 
fluidez de modo a permitir seu retorno a atividade de treinador. Os fatores contribuintes 
que podem impedir o progresso incluem sua historia de dor na por 9 ao inferior das costas, 
ciatico do lado direito e dor na fascia plantar esquerda. 


Plano de atendimento e intervengdes 

A neuroplasticidade e a capacidade inerente do sistema nervoso central (SNC) de mudar 
e adaptar-se as for 9 as aplicadas sobre ele. 7,19,20 Conforme os principios da neuroplastici¬ 
dade, as interven 9 oes devem estar focadas nos deficits especificos do paciente e ter impor- 
tancia para ele e seu retorno as atividades, de modo a trazerem mudan 9 a e plasticidade. 
A intensidade e a repethjao melhoram a plasticidade, devendo ser incorporadas ao piano 
de tratamento. Os principios da neuroplasticidade que pertencem a esse caso incluem 
relevancia, especificidade, repethjao e intensidade. A relevancia refere-se ao fato de que 
uma habilidade motora deve ser importante e/ou significativa para o paciente, de modo 
a garantir consistencia para manter a motiva 9 ao e melhorar a fun 9 ao. A especificidade 
significa que a interven 9 ao deve ser especifica as dificuldades do paciente para melhorar 
aquela atividade. A repet^ao e incorporada para maximizar as realiza 9 oes da tarefa mo¬ 
tora o maximo possivel para levar a aprendizagem. A intensidade refere-se ao fato de ter 
que ser implementado reexame consistente para aumentar a intensidade em cada sessao e 
entre elas, assegurando a maximiza 9 ao, com base no desempenho do paciente. 

Metas a serem alcan 9 adas em tres semanas foram elaboradas com o paciente, que 
incluem: (1) capacidade de tolerar mais que 1 hora de caminhada e atividade de pe sem fa- 
diga, para facilitar o retorno ao treino da equipe de softball; (2) independence no programa 
de exercicios em casa (HEP, Home Exercises Program) para promover progresso continuo e 
uma volta ao nivel anterior de funcionamento (PLOF, Prior Level of Function). Os resulta- 
dos alcan 9 ados em seis semanas incluiram: (1) aumento da for 9 a para escores de 5/5 MMT 
para os musculos das extremidades superior e inferior direitas para melhorar a capacidade 
de realizar atividades funcionais ou recreativas; (2) aumento de escores no PSFS para >8 
em cada uma das atividades escolhidas, aperfe^oando a qualidade de vida do paciente; (3) 
aumento minimo de 1 por item do HiMAT com intuito de melhorar o equilibrio e a mobi- 
lidade do paciente, possibilitando maior capacidade de jogar e treinar softball. 

A dura 9 &o do tratamento foi fixada em uma ou duas vezes por semana, durante 
seis semanas. O fisioterapeuta considerou satisfatorio o prognostico do paciente para o 
alcance das metas antecipadas e os resultados esperados, em decorrencia de idade jovem, 
motiva 9 ao, alto nivel anterior de atividade, bem como seu progresso ininterrupto desde a 
ocorrencia do AVC ha tres meses. 
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O fisioterapeuta usou resultados do HiMAT, PSFS, precisao dos arremessos e teste 
de Romberg aperfei^oado para determinar as interven 9 oes adequadas. O PSFS ajudou a 
definir as atividades que seriam mais relevantes ao paciente, auxiliando na motiva^ao e na 
neuroplasticidade. O HiMAT e o Romberg aperfei^oado foram usados para determinar as 
intervengoes especificas conforme as dificuldades do paciente. 

Cada sessao comegava com aquecimento cardiovascular para aumentar a flexibi- 
lidade dos isquiotibiais e melhorar o desempenho. 21 Devido aos fatores de risco cardio- 
vasculares do paciente, o aquecimento tambem constituiu um exemplo de como iniciar 
a sessao com exercicios aerobicos que o paciente poderia continuar em casa. O terapeuta 
verificou a pressao sanguinea e a frequencia cardlaca do paciente antes e depois da ativi- 
dade aerobica para garantir respostas fisiologicas adequadas ao exercicio. O paciente fazia 
de 5 a 10 minutos o exercicio em uma maquina eliptica, em uma intensidade moderada 
e sem resistencia. 

O exercicio terapeutico consistiu em alongamento selecionado na extremidade in¬ 
ferior nos musculos identificados como atrofiados ou encurtados. Embora o alongamen¬ 
to nao reduza o risco de dor muscular, nao previna lesao nem melhore o desempenho 
nos esportes, 22 foi implementado para proporcionar um comprimento muscular mais 
normal, possibilitando maior desempenho funcional e dos movimentos. Alongamentos 
nos musculos isquiotibiais foram feitos usando elevagao da perna reta em supino; alon¬ 
gamentos do gastrocnemio/soleo foram feitos com o paciente de pe em prancha, com 
inclinagao de cerca de 20° de dorsiflexao do tornozelo, com o joelho estendido; os alonga¬ 
mentos do piriforme foram feitos na posigao supino (Fig. 2.2). Inicialmente, o fisiotera¬ 
peuta incorporou os alongamentos a sessao de tratamento. Depois de duas a tres visitas, o 
paciente entendeu as pos^oes, a dura 9 ao e a quantidade/qualidade de cada alongamento. 
Assim, esses alongamentos foram transferidos para o programa de exercicios em casa 
(HEP) do paciente, com conferencias periodicas durante sessoes subsequentes. 

Os exercicios terapeuticos para extremidade inferior foram o ponto central das 
interven 9 oes e do piano de cuidados desse paciente. Foram escolhidos exercicios tera- 



Figura 2.2 Posigao para alon¬ 
gamento do musculo piriforme 
direito. 
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peuticos especificos para melhorar seu equilibrio, resistencia, for 9 a, estabilidade central 
e capacidade de mudar programas mo tores (Tab. 2.4). Tambem foi usado o treinamento 
pliometrico das extremidades superiores. Esse treinamento realiza movimentos rapidos 
e fortes de alongamento e contra^ao rapida da musculatura para melhorar a velocidade e 
a for 9 a da contra 9 ao muscular e o desempenho em atividades desportivas especificas. 23,24 
O treinamento pliometrico melhora a propriocep 9 ao e a cinestesia das extremidades su- 
periores. 25 Esse treinamento de arremesso sobre a cabe 9 a tambem tern mostrado melhora 
no desempenho. 22 Devido a estrutura inerente do ombro, deve ser treinada a estabilidade 
dinamica no atleta que arremessa acima da cabe 9 a para melhorar o desempenho e dimi- 
nuir o risco de lesao. 26 Como o arremesso ficou prejudicado, e esse paciente teve a meta de 
ser treinador da equipe de softball da filha, mostrou-se apropriado, entao, o treinamento 
pliometrico da extremidade superior. 

O paciente recebeu alta apos 11 sessoes, durante sete semanas. Ele alcan 90 u cinco 
de seis metas antecipadas e resultados esperados, tornou-se independente com seu pro- 
grama de exercicios em casa (HEP) e passou a tolerar mais de 60 minutos de atividade 
continua, o que facilitou o papel de treinador de softball. Nao conseguiu melhorar o es- 
core em um ponto em cada item do HiMAT. Informou que sua capacidade de treinar 
softball melhorara muito, evidente em sua habilidade de arremessar a bola e balan 9 ar o 
bastao com exatidao. O paciente declarou que continuara a treinar a equipe de softball e 
que esta iniciando uma nova rotina de exercicios para a melhora continua e a manuten 9 ao 
da aptidao e das fun 9 oes fisicas. A precisao de arremesso do paciente tambem melhorou 
durante esse periodo de cuidados. Ele obteve avan 90 de 4/20 para 11/20 em arremessos 
precisos - aumento de tres vezes na exatidao de arremessos, ao longo de 11 visitas. 

A pontua 9 ao do paciente no PSFS mostrou melhora durante o periodo de trata- 
mento (Tab. 2.2), com poucos recuos na pontua 9 ao devido a dor na regiao inferior das 
costas (sessao 4), dor no piriforme do lado direito e dor na fascia plantar esquerda (ses¬ 
sao 6). No caso de pessoas com dificuldades ortopedicas, a menor mudan 9 a detectavel 
no PSFS e de 3 em cada item, ou mudan 9 a media de 2 relativa aos itens. Esse paciente 
ultrapassou a mudan 9 a minima detectavel em cinco dos seis itens no PSFS e superou a 
mudan 9 a minima detectavel na totalidade dos itens. 27 

Foi feita uma reavalia 9 ao do HiMAT nas sessoes 4, 8 e 11. O paciente demonstrou 
melhora consistente em todos os itens do HiMAT, do primeiro exame a alta (Tab. 2.3). 
Mesmo com melhora dos tempos/distancias reais do paciente, nos itens individuals do 
HiMAT, ele nao melhorou seu escore total do HiMAT durante 11 sessoes de tratamento. 
Quando os tempos e distancias brutos cronometrados foram convertidos para a escala 
ordinal, nao foram importantes o suficiente para mudan 9 a na pontua 9 &o ordinal, por 
essa razao a pontua 9 ao no HiMAT permaneceu a mesma. Com esse paciente, o HiMAT 
pode nao ter conseguido captar suas mudan 9 as (devido ao efeito do chao), embora ele 
tenha sido bastante util ao terapeuta no desenvolvimento, progresso e revisao critica das 
interven 9 oes, exercicios e programa de exercicios em casa (HEP). Como o HiMAT foi ela- 
borado de modo a incluir atividades desportivas de alto nivel, ele ainda foi um desafio ao 
paciente mais do que outras medidas de resultados, levando a uma melhora na relevancia 
e na intensidade e, potencialmente, maximizando o papel da neuroplasticidade em sua 
recup era 9 ao. 28 

A for 9 a foi reexaminada via MMT na ultima sessao, mostrando que o paciente nao 
apresentava resquicios das deficiencias de for 9 a. Periodicamente, o fisioterapeuta reexa- 
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Tabela 2.4 INTERVENQOES COM EXERClCIOS TERAP&UTICOS PARA 0 PACIENTE DO CASO 


Visita 1 

Visita 2 

Visita 3 

Visita 4 

Visita 5 

Visita 6 

Visita 7 

Visita 8 

Visita 9 

Visita 10 

Posigao tandem sobre 
meio rolo de espuma 

2 conjuntos 
de 30 s 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

— 

— 

Subir degrau com 20,3 cm 

2 conjuntos 
de 30 s 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Saltos em caixa pliometrica 

30 repetigoes 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

— 

Rotagao externa sobre a 
cabega com roldana 

1 kg x 60 s 

— 

— 

X 

X 

— 

2 kg x 30 
repetigoes 

X 

X 

X 

Tipo em diagonal ou como se 
amarrasse uvas (andar de lado 
ao mesmo tempo em que alterna 
os pes da frente para tras) 

5 voltas 



X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Corner com resistencia 
por cabo 

— 

— 

— 

3 voltas 

X 

— 

X 

X 

■— 

r1— ” p 

Elevar parte do corpo e 
exercicio abdominal com 
apoio em bola inflavel 

20 de cada 

' 

X 

“ 

X 

X 

X 

X 

X 

" 

Andar atacando 

— 


— 

— 

X 

X 

X 


X 

— 

Movimentos de baseball 


4 kg x 10 
movimentos 
de balango 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 


Sentado em bola inflavel 
(movimento bilateral dos bragos 
em padrao espiral e diagonal) 

" 

4 kg x 10 
repetigoes 

X 


X 

X 

" 

X 

X 

" 

{Conti nua) 


ro 

vi 
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Tabela 2.4 INTERVENQOES COM EXERClCIOS TERAP&UTICOS PARA 0 PACIENTE DO CASO (continuagao) 


Visita X 

Visita 2 

Visita 3 

Visita 4 

Visita 5 

Visita 6 

Visita 7 

Visita 8 

Visita 9 

Visita 10 

Treino em espaco marcado 
(corrida, insergao, andar 
de costas, e em diagonal) 







3 voitas 

X 


X 

Trecho com obstaculos 
que exige troca rapida 
de programas motores 







X 

X 



Exercicio abdominal com 
extremidade superior fixa, 
tronco superior fixo e flexao 
de quadris/joelhos ate 90° 






X 

X 

X 




Uma volta = 20 m 

indica que esse item nao foi realizado nessa data. 
“X” indica que esse item foi realizado nessa data. 
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Tabela 2.5 RESULTADOS DO TESTE DE ROMBERG APERFEIQOADO COM OLHOS 
FECHADOS (EM SEGUNDOS) PARA 0 PACIENTE DESTE CASO 


Movimento do pe esquerdo para frente 

Movimento do pe direito para frente 

Exame inicial 

4 

0 

Visita 2 

50 

0 

Visita 3 

15 

13 

Visita 4 

NT 

NT 

Visita 5 

NT 

NT 

Visita 6 

7 

5 

Visita 7 

2 

6 

Visita 8 

6 

7 

Visita 9 

12 

23 

Visita 10 

20 

25 

Visita 11 

30 

36 

Mudan$a (do 
inicio ate a alta) 

26 

36 


NT, nao testa do. 


minou o desempenho do paciente no teste de Romberg aperfe^oado, com os olhos fe- 
chados (Tab. 2.5). O paciente melhorou em rela^ao a condi^ao de levar o pe esquerdo e 
direito para frente, em 26 e 36 segundos, respectivamente. Essa melhora indica resultado 
normal para esse movimento dos dois pes, mediante uso da menor norma possivel em 
rela^ao a idade (24,58 segundos em individuos de 60-64 anos). Com aumento da quan- 
tidade de jovens que sofreram AVC, as futuras pesquisas devem desenvolver normas que 
combinem com a idade, em grupos etarios mais jovens de ho mens e mulheres. 


Recomenda?6es clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais voltadas a doen^a, pratica usual, opiniao de especialistas ou serie 
de casos 

1. O uso de medidas padronizadas de resultados de outras areas de pratica da fisioterapia 
podem ser uteis para documentar o progresso de pacientes de nivel mais avan 9 ado, 
apos AVC. Grau C 

2. O High-level Mobility Assessment Tool (HiMAT) e uma medida de resultados com 
11 tarefas que pode ser usada para quantificar a capacidade de individuos com 
cond^oes neurologicas de realizarem mobilidade de alto nivel. Grau B 
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3. A incorporate de principios de neuroplasticidade ao piano de cuidados maximiza 
a recuperate era pessoas com danos neurologicos, como AVCs. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

2.1 Qual entre as seguintes alternativas nao e uma restr^ao alimentar para pacientes 
que tomam varfarina? 

A. Couve-de-bruxelas 

B. Couve 

C. Pimentao verde-escuro 

D. Alface 

2.2 Seu paciente e uma mulher com 62 anos de idade, que sofreu AVC nos ganglios basais. 
A paciente quer voltar a dan 9 ar. Qual dos exemplos nao incorpora os principios da 
neuroplasticidade ao seu piano de cuidados? 

A. Uso de musica durante a pratica da passada 

B. Maior enfase no tamanho da passada durante as fases de treino da marcha 

C. Solicitar a paciente a realizato de repetiroes de sentar e levantar, com mais 
velocidade a cada sessao 

D. Realizato de 10 repeti^oes de elevato dos dedos dos pes a cada sessao 

RESPOSTAS 

2.1 C. Embora o pimentao seja verde, nao e considerado uma verdura verde-escura e 
folhosa, contendo elevadas concentra 9 oes de vitamina K, que e o tipo de verdura a 
ser evitada por pessoas que tomam varfarina (op 9 oes A, B e D). 

2.2 D. Manter consistente a intensidade de um exercicio em todas as sessoes nao e coerente 
com os principios da neuroplasticidade. Usar um exercicio consistente ao mesmo 
tempo em que leva o paciente a tentar aumentar a velocidade de um desempenho 
demonstra adapta 9 ao a neuroplasticidade, com base na intensidade (op 9 ao C). A 
relevdncia e entendida pelo uso da musica durante as atividades para os pes da pa¬ 
ciente, uma vez que elas tern rela 9 ao com as metas de participar de dan9a de salao 
(op 9 &o A). A especificidade e demonstrada com a enfase no aumento do tamanho 
da passada (op 9 &o B). 
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CASO 3 


Um homem de 70 anos de idade foi diagnosticado com a doenga de Parkinson 
(DP) ha oito anos, e apresenta tremor unilateral na extremidade superior di- 
reita. Ele chega na cl mica de fisioterapia com relatos de rigidez, instabilidade 
postural, quedas e dificuldades para !evantar-se de uma cadeira sem cair para 
tras. Ele necessita de assistencia minima para todas as transferences e mobili- 
dade no leito e deambula em casa (15m) com andador com rodas dianteiras e 
apoio. Ocasionalmente, precisa de auxilio mmimo para limitar o movimento de 
projetar-se para frente, devido a marcha rapida, Ele mora com a esposa de 65 
anos de idade, saudavel, sendo ela o principal cuidador do paciente. Durante 
os ultimos tres meses, o paciente comegou a cair com regularidade, nao conse- 
guindo participar dos jogos semanais de carta no clube da comunidade devido 
ao declmio de mobilidade. Ele nao consegue levantar-se do chao sozinho e a 
esposa precisa soiicitar ajuda para emergencia 191 ou de vizinhos. 0 pacien¬ 
te, porem, nao teve ainda lesoes graves devido as quedas. Ele apresenta um 
rosto tipo mascara e hipofonia, dificultando a comunicagao; tambem comegou 
a ter disfagia. Esse paciente esta tomando carbidopa/ievodopa ha oito anos e 
comegou a ter redugao da eficacia com fases evidentes de ligamento e desliga- 
mento. 0 paciente acabou de chegar para a primeira avaliagao de fisioterapia 
em clfnica externa. 

► Quais sinais no exame podem estar associados a esse diagnostico? 

Quais sao os resultados mensuraveis de fisioterapia mais apropriados para 

mobilidade funcional, equilibrio e marcha? 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINICOES-CHAVE 

DISFAGIA: degluti^ao prejudicada comum em pacientes com doen 9 a de Parkinson devi- 
do a rigidez e a redu^ao da mobilidade 

FENOMENO LIGAR-DESLIGAR: melhora passageira nos sintomas, apos administrate 
de medicamento, com rapido declinio da eficacia; costuma ocorrer com frequencia com 
uso prolongado do levodopa 1 

HIPOFONIA: produ^ao diminuida da voz, resultando em fala mais suave 

MARCHAINVOLUNTARIA RAPIDA: padrao de marcha comum em pacientes com do- 
en 9 a de Parkinson (DP), caracterizado por distancias de locomo 9 ao cada vez mais curtas 
e aumento da velocidade 

RIGIDEZ: aumento do tonus muscular com resistencia ao alongamento passivo consistente 
durante a amplitude de movimentos, presente nas duas dire 9 des, nao dependendo de veloci¬ 
dade; 1 ha dois tipos de rigidez: “sinal do canivete” ( leadpipe ) e a que lembra “roda dentada” 

ROSTO TIPO MASCARA: diminu^ao das expressoes faciais devido a rigidez em pacien¬ 
tes com DP, tambem conhecida como hipomimia 

TREMOR: oscila 9 ao involuntaria de baixa frequencia de uma parte do corpo; em pacientes 
com DP, ocorre tremor em repo uso, come 9 a unilateralmente e ffequentemente afeta a mao 


Objetivos 

1. Descrever os principais sinais da DP. 

2. Listar as dificuldades direta e indireta da DP. 

3. Descrever como a progressao da DP afeta a International Classification of Functioning, 
Disability, and Health (ICF) do paciente, em rela 9 ao a estrutura corporal e a frn^oes, 
dificuldades, limita 9 oes a atividade e restr^oes a participa 9 ao. 

4. Identificar resultados mensuraveis confiaveis e validos para a investiga 9 ao das limi- 
ta 9 oes a atividade e a restr^ao a participa 9 ao em individuos com DP. 

5. Identificar potenciais rea 9 oes adversas a farmacos (ADRs Adverse Drug Reactions) 
capazes de afetar o exame e as interven 9 oes do fisioterapeuta e descrever possiveis 
solu 9 oes para a terapia. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do individuo com instabilidade da mar¬ 
cha, dificuldades de equilfbrio, historia de quedas e redu 9 ao da mobilidade funcional 
devido a DP: 

► Plano geral de cuidados/metas da fisioterapia: melhorar a seguran 9 a e a independence 
nas transferencias; melhorar a capacidade de erguer-se da pos^ao sentada sem perda 
do equilfbrio posteriormente; melhorar a independence para deambular em casa. 

I Testes e medidas em fisioterapia: investigar a amplitude de movimentos (ADM) e a 
for 9 a; instrumentos confiaveis e validos de mobilidade funcional, equilibrio, marcha e 
restr^oes a participa 9 ao. 
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Precau^oes durante a fisioterapia: prote^ao atenta devido ao alto risco de o paciente 
cair; admitir potencial de rea9oes a farmacos. 

Complica^oes que interferem na fisioterapia: hipotensao ortostatica, momento certo 
da dose de medicamento. 


Visao geral da patologia 

A doen^a de Parkinson (DP) e a forma mais comum de parkinsonismo, que e um grupo 
de disturbios causados por anormalidades nos ganglios basais. A DP e uma doen9a neuro- 
degenerativa progressiva dos ganglios basais. A etiologia e idiopatica em cerca de 80 % dos 
casos, com os 20 % restantes conhecidos como parkinsonismo secundario, o qual pode ser 
causado por danos aos ganglios basais em consequencia de toxicidade, encefalite, doen9a 
vascular, tumor, causas metabolicas e outras perturba9oes degenerativas. 2 As deficiencias 
motor as presentes em pacientes com DP resultam de uma perda de neuronios pigmentados 
na substantia nigra pars compacta. A perda de neuronios nessa substancia diminui as pro- 
je9oes de neuronios para o caudado e o putamen (chamados de nucleo estriado) resultado 
em perda da produ9ao da dopamina do striatum. A idade media de surgimento da DP e 
57 anos . 3 Essa doen9a afeta cerca de 800 mil individuos nos EUA, com prevalencia de 350 
a cada 100 mil pessoas. 4 A taxa de progressao para pessoas com DP varia, mas costuma ser 
mais rapida nos casos de surgimento tardio e em pessoas com instabilidade postural . 5 

Nao ha exame diagnostico definitivo para DP. Dessa forma, o diagnostico e feito 
com base na apresenta9ao clinica do paciente. Existem quatro sinais principals de DP: 
tremor em repouso, bradicinesia (e a forma extremada, acinesia), rigidez e instabilidade 
postural . 2 ’ 5 A fisiopatologia da DP esta relacionada a redu9ao da dopamina na substantia 
nigra dos ganglios basais. Essa insuficiencia de dopamina leva a deficits nas vias diretas 
e indiretas dos ganglios basais. 1 A via direta dos ganglios basais facilita a saida para o 
talamo e as regioes motoras do cortex; interrup9ao nessa via pode ser responsavel pela 
bradicinesia. A via indireta age para suprimir movimentos; uma interrup9ao pode ser 
responsavel por tremor em pessoas com DP . 2 

O tremor costuma ser o primeiro sinal apresentado, comumente, unilateral nos estagios 
iniciais da doen9a. O tremor associado a DP costuma estar presente, tipicamente, no repouso 
e, com ffequencia, localiza-se, no inicio, em uma mao, como o ato de “rolar um comprimido”, 
um movimento para frente e para tras do polegar sobre o segundo dedo. O tremor diminui 
com o relaxamento e nao esta presente quando a pessoa esta dormindo . 2,5 Bradicinesia, 
hipocinesia e acinesia sao comuns em pacientes com DP . 1,6 A bradicinesia e a redu9ao na 
velocidade dos movimentos, e a hipocinesia e a redu9ao na amplitude dos movimentos. A 
acinesia e uma falta de movimentos comumente descrita como “congelamento”. Pessoas 
com DP tern dificuldade para iniciar e executar todos os movimentos, em especial, pianos 
motores complexos com multiplas etapas . 1,6 A rigidez e o aumento da resistencia a movi¬ 
mentos passivos e esta presente em grupos musculares agonistas e antagonistas. Ela pode 
afetar as extremidades e o tronco, sendo, muitas vezes, assimetrica nos estagios iniciais da 
DP, evoluindo da musculatura proximal dos ombros, pesco90 e quadris para as extremida¬ 
des distais e a face. Diferentemente da espasticidade, a rigidez e consistente e nao depen- 
dente de velocidade. Ela pode ser descrita como tipo “roda dentada” ou “sinal do canivete” 
( leadpipe ). A rigidez tipo “roda dentada” caracteriza-se por movimentos irregulares de pe- 
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gar e soltar em toda a ADM disponivel; a rigidez “sinal do canivete” e a resistencia uniforme 
em toda a ADM disponivel . 1,6 Com o tempo, ela pode contribuir para uma perda da ADM 
e para o aparecimento de contraturas e deformidades posturais . 5 A instabilidade postural e 
um dos aspectos mais incapacitantes da DP. Rea9oes a posi^ao de pe em pacientes com DP 
podem ser investigadas com teste de retropropulsao ou “teste de empurrar”. Nele, o exa- 
minador, rapidamente, empurra o indivlduo para tras ou para frente pelos ombros e avalia 
a rea9ao de equilibrio do paciente. Precisar de mais de duas passadas para recuperar-se ou a 
ausencia de qualquer rea9&o postural indica controle postural anormal . 3 ’ 7 A confiabilidade 
entre classifica9ao do teste de retropropulsao parece ser de 93 %, com relato de sensibilidade 
de 63 % e especificidade de 88%. 7 

Os quatro principals sinais da DP sao danos diretos e manifesta9oes primarias do 
processo de doen9a. Danos adicionais diretos podem incluir disfun9ao autonoma, cogni- 
tiva e cardiovascular. 2 Um dano indireto e um deficit secundario resultante do impacto 
de um ou mais de um dano direto da doen9a. Danos indiretos da DP incluem defor¬ 
midades posturais, limita9oes de ADM, contraturas, anormalidades na marcha, disfagia, 
disartria e dificuldades respiratorias. A postura curvada caracteristica encontrada no in- 
dividuo com DP e um dano indireto, consequencia da rigidez que parece afetar mais o 
grupo muscular dos flexores que dos extensores do tronco . 2,8 Essa postura contribui para 
problemas de equilibrio, deslocando o centro de massa do individuo para frente, colocan- 
do-o em seu limite anterior de estabilidade. Pessoas com DP podem demonstrar padrao 
de marcha involuntariamente acelerado, que e um aumento progressive na velocidade da 
marcha, combinado com menor comprimento das passadas, pois a pessoa tenta “empa- 
relhar” com seu centro de massa deslocado anteriormente. Desvios adicionais da marcha 
associados a DP incluem episodios de congelamento, relacionados a acinesia, passadas 
curtas e embaralhadas, redu9&o da extensao do quadril e do joelho e comprimento mais 
curto dos passos, bilateralmente . 2 

Nao existe cura para a doen9a de Parkinson. As interven9oes estao voltadas a de- 
sacelera9ao da progressao da doen9a, a preven9ao de danos indiretos e ao controle de 
sintomas . 3 Os tratamentos farmacologicos para promover a produ9&o de dopamina no 
estriado obtem sucesso no controle dos sintomas da DP . 3 Como a dopamina nao atraves- 
sa a barreira hematencefalica, o levodopa (um precursor da dopamina) e o farmaco prin¬ 
cipal usado no tratamento da DP . 1,3 A combina9ao de levodopa com carbidopa aumenta 
a quantidade de dopamina que atravessa a barreira hematencefalica e pode aumentar 
a eficacia do medicamento . 3,9 A administra9ao de levodopa pode ainda ser usada para 
confirmar o diagnostico de DP. Em 15 a 30 minutos da administra9ao, uma melhora nos 
sintomas motores, como a bradicinesia e a rigidez, pode ajudar a confirmar diagnostico 
de DP . 3 O levodopa e mais eficiente para reduzir a bradicinesia e a rigidez do que o tremor 
e a instabilidade postural . 1,3 A eficacia do levodopa pode come9ar a diminuir em apenas 
dois anos do inicio do tratamento, resultando em periodos de “ligamento” mais curtos, 
em que a pessoa apresenta redu9&o na gravidade dos sintomas, e periodos de “desliga- 
mento” mais prolongados, quando os sintomas nao melhoram com a medica9ao . 3,9,10 
Alem disso, o uso prolongado de levodopa pode levar a rea9oes adversas a farmacos, 
como aumento da frequencia de movimentos anormais involuntarios dos membros e 
musculos orofaciais, as discinesias . 3,4,9 O levodopa tern poucas intera9oes com alimentos 
e farmacos. O ferro e as proteinas, porem, apresentam potencial para interferir em sua 
absor9ao. Suplementos de ferro devem ser tornados duas horas antes ou depois do levo- 
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dopa. Embora ele possa ser tornado com as refei^oes para reduzir as nauseas, refei^oes 
altamente proteicas devem ser evitadas para promover a maxima absor^ao do levodopa 
no sistema nervoso central (SNC). Alguns pacientes se beneficiam com a ingestao do rae- 
dicamento entre as refei^oes para promover absor^ao maxima no SNC . 3 Alem de nauseas, 
e discinesias, as reaves adversas a medicamentos podem incluir hipotensao postural, 
seda^o, pesadelos e alucina9oes . 3 

O controle cirurgico da DP pode incluir estimula9ao profunda do cerebro (DBS, 
do ingles deep brain stimulation ), com implante de eletrodos. Essa estimula9ao costuma 
ser realizada bilateralmente, tendo como alvo o globus pallidus interna ou os nucleos sub- 
talamicos . 11 Ha evidencias que apoiam o uso da DBS para tratar o tremor em pacientes 
com DP avan9ada que nao reagem a medica9ao. Essa interven9ao cirurgica pode ajudar 
a reduzir sintomas motores da DP sem oscila9oes motoras e discinesias comuns em res- 
posta ao levodopa . 1113 

Manejo da fisioterapia do paciente 

O controle de um paciente de fisioterapia com DP inclui ensino sobre como se movimen- 
tar com mais eficiencia, desenvolver estrategias para manter ou melhorar a estabilidade 
postural e evitar quedas. O fisioterapeuta deve promover aumento da atividade fisica 
para o controle de danos secundarios que afetam o sistema musculoesqueletico e cardio¬ 
vascular . 14 Ele costuma agir como parte de uma equipe de saude, que inclui medicos de 
atendimento primario, neurologistas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos e outros 
profissionais da saude. Durante cada sessao de fisioterapia, o profissional deve pergun- 
tar ao paciente sobre possiveis rea9oes adversas a medicamentos, inclusive hipotensao 
postural e discinesias, comunicando-as ao medico que fez a prescr^ao. Pode ainda ser 
necessario encaminhar a pessoa a outros membros da equipe de saude, o que inclui fo- 
noaudiologos para problemas de comunica9ao e deglut^ao e psicologos ou psiquiatras 
para depressao. 

Exame, avaliagao e diagnostic*) 

Um exame fisioterapeutico inclui procedimentos especificos de sondagem e exames que 
levam a um diagnostico de fisioterapia e encaminhamento a outros membros da equipe 
de saude, quando necessario. O fisioterapeuta tern diversos recursos para avaliar os danos 
e a perda da mobilidade funcional em pacientes com DP. A avalia9ao fisioterapeutica 
de um paciente deve se concentrar nas limita9oes funcionais atuais do individuo e na 
extensao da interferencia dos danos, como rigidez, bradicinesia, instabilidade postural e 
tremor no desempenho de atividades da vida diaria (AVDs), e nas atividades instrumen- 
tais da vida diaria (AIVDs). 

Existem diversas escalas de classifica9ao e medidas de resultados atualmente em uso 
para avaliar danos motores e incapacita9oes devido a DP, incluindo medidas de participa- 
9&o, atividade, estrutura e fun9ao do corpo consistentes com o modelo da International 
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF). A Unified Parkinson's 
Disease Rating Scale (UPDRS) e a Hoehn and Yahar Scale sao medidas da estrutura e do 
dominio funcional do modelo da ICF. A Escala de Hoehn e Yahr e a Escala Modificada de 
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Hoehn e Yahr sao usadas para documentar a progressao da doe 09a, apresentando uma 
confiabilidade interclassificadora de 0,44 a 0 , 71. 15 Na Escala de Hoehn e Yahr, os pacientes 
sao classificados de 1 a 5 . O Estagio 1 indica envolvimento unilateral e perda funcional 
minima ou ausente; o Estagio 5 descreve um indivlduo gravemente incapacitado e confi- 
nado ao leito ou a uma eadeira de rodas. 5,15,16 A UPDRS e o instrumento de investigate 
mais utilizado para medir o nivel de incapacitado e os danos de uma pessoa com a DP. 
Esse instrumento de investiga^ao mede a cond^ao cognitiva e emocional, a realiza^ao das 
AVDs, as capacidades motoras e as rea9oes adversas a farmacos. Ela possui uma confia¬ 
bilidade teste-reteste de 0,89 a 0 , 95 , sendo comumente usada para medir a gravidade da 
doen9a e a resposta a terapia medicamentosa. 10,17-19 A Escala de Hoehn e Yahr e a UPDRS 
podem ser uteis para identificar a progressao da DP em rela9ao a niveis de dificuldades e 
danos. Podem, no entanto, nao ser as escalas mais apropriadas para uso por fisioterapeu- 
tas no planejamento do tratamento e na documenta9ao dos ganhos da fisioterapia. 2,15,17 

Os fisioterapeutas podem escolher entre varias ferramentas de avalia9ao confiaveis 
para verificar mobilidade funcional, marcha, equilibrio e estabilidade postural, utiliza- 
das em pessoas com DP. A Tabela 3 .1 mostra o tempo necessario para fazer cada teste, a 
confiabilidade teste-reteste e qualquer mudan9a minima passivel de detec9ao relatada em 
pessoas com DP. 18 

Os instrumentos de avalia9ao do equilibrio incluem a Berg Balance Scale 
(BBS) 18,20,21 e o Functional Reach Test (FRT). 21-23 Medidas de marcha e mobilidade fun¬ 
cional incluem o Six-Minute Walk Test (6MWT), 18 o 10-Meter Walk Test (10MWT), 18 
o Timed Up and Go (TUG) 18,21 e o Dynamic Gait Index (DGI). 19 A BBS e uma medida 
de equilibrio estatico e risco de quedas em popula9oes adultas, que usa um teste com 
14 itens (escala de 0 a 4 para cada item), com a pontua9ao mais alta indicando melhor 
desempenho do equilibrio. O FRT avalia o equilibrio dinamico em pe, de maneira que 
o fisioterapeuta mede a distancia que uma pessoa consegue atingir para frente e manter 
seu equilibrio. O 6MWT calcula a resistencia para caminhar, medindo a distancia que 
uma pessoa consegue andar, em uma frequencia por ela escolhida, em seis minutos. O 
10 MWT e uma medida da velocidade da marcha. O TUG mede a quantidade de tempo 
necessaria para uma pessoa colocar-se de pe de uma eadeira, andar 3 m, virar, andar 3 m e 
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Tempo 

Confiabilidade 

Mudanga minima 

Investigagao 

necessario 

teste-reteste 

detectavel 

Berg Balance Scale (BBS) 

15-20 min 

0,94 

5 pontos 

| Functional Reach Test (FRT) 

< 5 min 

0,73 

Nao informado 

Six-Minute Walk Test (6MWT) 

6 min 

0,96 

Nao informado 

\l 0-Meter Walk Test (10MWT) 

< 5 min 

0,96-0,97 

0,18-0,25 m/s 

| Timed Up and Go (TUC) 

< 5 min 

0,85 

11 s 

Dynamic Gait Index (DGI) 

10 min 

Nao informado 

Nao informado 
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sentar novamente. O DGI avalia a capacidade individual de manter o equilibrio ao andar, 
com uma variedade de desafios internos e externos. Ha oito itens incluidos no DGI (p. 
ex., mudan 9 as na velocidade da marcha, marcha com viradas de cabe^a, ultrapassagem 
de obstaculos). Cada item e pontuado em uma escala de 0 a 4, sendo 4 a pontua^o mais 
alta para equilibrio. O DGI demonstra validade discriminate ria adequada entre pessoas 
que caem e pessoas que nao sofrem quedas, com sensibilidade de 68% e especificidade de 
71%, com medida de corte de 18,5. 19 

Para reunir dados sobre a participa^ao do paciente na sociedade - e nao apenas seu 
funcionamento fisico - podem ser usadas muitas medidas de participate autorrelatada. 
Incluem o 39-question Parkinson's Disease Questionnaire (39-PDQ/Questionario com 
39 perguntas para Doen^a de Parkinson), o Medical Outcomes Study 36-Item Short- 
Form Health Survey (SF-36/Estudo de Resultados Medicos de Levantamento da Saude 
em Formulario Breve com 36 itens) 18,24 e o Activities Balance Confidence Scale (ABC/ 
Escala de Confian 9 a de Atividades de Equilibrio) 18 ’ 25 . O 39-PDQ e um questionario de 
autorrelato e especifico para a doen 9 a, muito empregado, com 39 perguntas divididas 
em oito subescalas que incluem: (1) Mobilidade, (2) AVDs, (3) Bem-estar emocional, (4) 
Estigma, (5) Apoio social, (6) Cogn^oes, (7) Comunica 9 ao e (8) Desconforto corporal. 
Em uma revisao das medidas de qualidade de vida relativas a saude, do The Movement 
Disorder Society Task Force, o 39-PDQ foi recomendado para uso em pacientes com a 
doen 9 a de Parkinson. 24 A validade de conteudo e a convergencia do 39-PDQ mostraram- 
-se satisfatorias. 24 O levantamento SF-36 e um questionario que pode ser usado para 
medir a qualidade de vida do ponto de vista do paciente, tendo uma confiabilidade de 
teste-reteste de 0,80 a 0,95 para pessoas com DP. 18 O SF-36 se divide em oito dominios de 
saude fisica e mental que incluem: (1) Funcionamento fisico, (2) Funcionamento social, 
(3) Papel-Fisico, (4) Dor corporal, (5) Saude mental, (6) Pap el-Emocional, (7) Vitalidade 
e (8) Saude geral. Esse levantamento exige a compra da licen 9 a, requer 10 minutos de 
execu 9 ao e pode ser autoadministrado, realizado pessoalmente ou por telefone por uma 
pessoa treinada. 18 Para finalizar, a escala ABC investiga a confian 9 a autorrelatada pelo 
individuo mediante o desempenho de 16 tarefas de mobilidade funcional. Cada uma re- 
cebe pontos de 0 (sem confian 9 a) a 100% (confian 9 a total), e e calculada uma media 
para a pontua 9 &o obtida em todos os 16 itens. Trata-se de um teste que exige cerca de 10 
minutos e possui excelente confiabilidade teste-reteste de 0,94, alem de mudan 9 a minima 
detectavel de 13 para pessoas com DP. 18 


Plano de atendimento e intervengoes 

Um piano de cuidados fisioterapeuticos para paciente com DP consta no Caso 4. 


Recomendagoes dmicas baseadas em evidendas 

SORT: Valor/For 9 a da Taxonomia da Recomenda 9 ao (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
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C: evidencias consensuais voltadas a doen^a, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Tremor em repouso, bradicinesia, instabilidade postural e rigidez sao considerados 
os principais sinais da doen 9 a de Parkinson (DP). Grau A 

2. Um teste eficiente de estabilidade postural para indivlduos com DP e o de retropro- 
pulsao ou o de “empurrar” Grau B 

3. A Hoehn e Yahr Scale e a UPDRS sao instrumentos uteis para identificar a progressao 
da doen^a de Parkinson em rela^ao a niveis de incapacidade e danos. Grau A 

4. Para pessoas com DP, a Berg Balance Scale, o 10-Meter Walk Test e o teste Timed 
Up and Go sao avalia 9 oes confiaveis e validas para equilibrio, velocidade da marcha 
e mobilidade funcional, sensiveis a mudan 9 a (p. ex., informam mudan 9 as minimas 
detectaveis). Grau B 

5. O 39-question Parkinson's Disease Questionnaire (39-PDQ), o Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) e a Activities Balance Confidence 
Scale (ABC) sao instrumentos de avalia 9 ao confiaveis e validos da participa 9 ao de 
pacientes com DP. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

3.1 Sobre o tremor no come 90 da doen 9 a de Parkinson, podemos afirmar: 

A. E tipicamente bilateral 

B. Aumenta com a atividade 

C. Esta presente no repouso 

D. Costuma melhorar com levodopa 

3.2 Qual dos seguintes instrumentos investigativos seria o mais apropriado para avaliar 
as restr^oes a participa 9 ao de uma pessoa com doen 9 a de Parkinson? 

A. Berg Balance Scale (BBS) 

B. Six-Minute Walk Test (6MWT) 

C. Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 

D. Functional Reach Test (FRT) 

RESPOSTAS 

3.1 C. O tremor associado a DP costuma estar presente em repouso, diminuindo com a 
atividade. O tremor unilateral costuma ser um dos sinais iniciais da DP. O levodopa 
e mais eficiente para melhorar a bradicinesia e a rigidez, sendo menos eficiente na 
redu 9 &o do tremor e da instabilidade postural. 

3.2 C. O instrumento que avalia as restr^oes a participa 9 ao e a SF-36, que investiga a 
qualidade de vida (inclusive dominio fisico e mental), do ponto de vista do paciente. 
A BBS, o 6MWT e o FRT medem os danos diretos comuns em pacientes com DP: 
mobilidade funcional, marcha, equilibrio e estabilidade postural. 
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CASO 4 


Um homem de 70 anos de idade, diagnosticado com a doenga de Parkinson 
(DP) ha oito anos, apresenta tremor unilateral na extremidade superior direita. 
Ele chega em uma clinica de fisioterapia com relatos de rigidez, instabilidade 
postural, quedas e dificuldades para levantar-se de uma cadeira sem cair para 
tras. Precisa de assistencia minima em todas as transferences e na mobi I ida¬ 
de ao leito e deambuia em casa (15 m) com andador com rodas dianteiras e 
apoio. Ocasionalmente, precisa de auxflio minimo para limitar o movimento 
para frente devido a uma marcha mais acelerada involuntariamente. Ele mora 
com a esposa de 65 anos de idade, saudavel, sendo ela o principal cuidador do 
paciente. Nos ultimos tres meses, o paciente comegou a ter quedas regulares e 
nao consegue participar dos jogos semanais de cartas no clube da comunidade 
devido ao declmio na mobi I idade, 0 paciente e incapaz de levantar-se do chao 
sozinho e a esposa precisa de ajuda para levantar o esposo. No entanto, ele nao 
teve lesoes graves em consequencia das quedas, 0 paciente apresenta rosto 
tipo mascara e hipofonia, dificultando a comunicagao, Ele tambem comegou 
a ter disfagia. Esse paciente esta tomando carbidopa/levodopa ha oito anos 


e comegou a ter redugao da eficiencia, com fases de ligamento/desligamento 
definidas. 0 fisioterapeuta fez a primeira avaliagao desse paciente (Caso 3), e 
esta comegando o piano de tratamento da fisioterapia. 


Descreva um piano de atendimento de fisioterapia com base nesse estagio da 
doenga do paciente. 

Com base no diagnostico do paciente, quais sao as intervengoes de fisioterapia 
apropriadas? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante as intervengoes de fisioterapia? 
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Objetivos 

1. Identificar as in ter vetoes de fisioterapia para tratar as dificuldades, as limita^oes a 
atividades e as restri^oes a participa^ao em indivlduo com DP. 

2. Prescrever dispositivos auxiliares adequados a pessoas com DP. 

3. Descrever interven 9 oes voltadas a instabilidade postural e as anormalidades da 
marcha, comuns em indivlduo s com DP. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera^es de fisioterapia durante o controle do indivlduo com instabilidade da mar¬ 
cha, dificuldades de equillbrio, historia positiva de quedas e redu 9 ao da mobilidade fun- 
cional devido a DP: 

► Plano de cuidado/metas gerais da fisioterapia: melhorar a seguran 9 a e a independence 
na transference do paciente; melhorar a capacidade de erguer-se da pos^ao sentada 
sem perda de equillbrio posterior, melhorar a independence na deambula 9 ao em casa. 

► Interven 9 oes de fisioterapia: educa 9 ao do paciente e da famllia sobre prevenqao de 
quedas; aumento da amplitude de movimentos (ADM); treino da marcha, exerclcios de 
equillbrio e transference, treinamento (LSVT) do Tratamento de Voz de Lee Silverman. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: prote 9 ao atenta devido ao alto risco de quedas do 
paciente; reconhecimento das potenciais rea 9 oes adversas a farmacos e descr^ao de 
posslveis soloes terapeuticas. 

► Complica 9 des que interferem na fisioterapia: hipotensao ortostatica, momento certo 
da dose de medicamentos. 

Plano de atendimento e intervengdes 

O piano de cuidados de fisioterapia para paciente com DP descreve as interven 9 oes 
planejadas, a frequence e a dura 9 ao das sessoes de tratamento. Ele deve incluir metas 
mensuraveis, com tempo especlfico, resultados esperados e piano de alta do paciente. As 
interven 9 oes de fisioterapia costumam ser variadas para promover aprendizagem, for 9 a 
e flexibilidade motoras, bem como ADM, mobilidade funcional, equillbrio, marcha, uso 
de dispositivos auxiliares e fun 9 ao cardiorrespiratoria. 1 ' 5 As intensifies sempre incluem 
educa 9 ao do paciente e da famllia. As intensifies com exerclcios podem ser feitas em 
sessoes individual e/ou grupais. Outras interven 9 oes de fisioterapia incluem uso de esti- 
mula 9 ao auditiva rltmica, o Tratamento de Voz de Lee Silverman (LSVT) BIG 6,7 e treino 
em esteira com apoio do peso corporal. 

Pacientes com DP beneficiam-se com alongamento e atividades de ADM para mi- 
nimizar os danos indiretos da redu 9 ao de ADM, postura corcunda e desenvolvimento de 
contraturas. Os exerclcios de alongamento e ADM podem voltar-se a grupos musculares 
frequentemente afetados pela rigidez, como os flexores do quadril, de joelho, flexores 
plantares dos tornozelos, musculos peitorais e flexores cervicais. 2 Pacientes com DP be- 
neficiam-se com exerclcios de for tale cimento para grupos de musculos extensores fracos 
para tentar contra-atacar as perdas da ADM ativas na extensao do quadril, do joelho, na 
dorsiflexao do tornozelo, na retra 9 &o escapular e na extensao cervical. 2 Devido a falta de 
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dissociate) superior e inferior do tronco, que ocorre em consequencia da rigidez relacio- 
nada a doen 9 a, o terapeuta deve incorporar exercicios que promovam rota^ao axial. Uma 
revisao sistematica de sete estudos de pacientes com DP defende o uso de uma ampla 
variedade de exercicios para aperfei^oamento fisico na rota^ao axial, no alcance funcio- 
nal, na flexibilidade, no equilibrio, na for^a muscular, na marcha e na mobilidade. 8 Essa 
revisao sistematica incluiu uma gama de interven^oes de exercicios: alongamento, trei- 
namento progressive com exercicios, exercicios de fortalecimento do tronco e aerobicos, 
relaxamento, treino de for 9 a e equilibrio, treino de marcha, Qigong* e um programa de 
exercicios em casa. A frequencia e a dura 9 §o variavam de 1 a 3 horas por semana, durante 
4 a 12 semanas. O declinio cardiovascular em pacientes com DP pode contribuir para a 
redu 9 &o da mobilidade funcional e para restr^oes a participa 9 ao. Durante treino com 
bicicleta e deambula 9 ao, pessoas com DP demonstram aumento no consumo de oxigenio 
quando comparadas a pessoas sem a doen 9 a. 9,10 O treino aerobico, porem, pode melhorar 
o consumo maxi mo de oxigenio em pessoas que sofrem de Parkinson. 10 ’ 11 

Para tratar as limita 9 oes na mobilidade funcional, deve ser incorporado um treino 
especifico a tarefa, o que inclui repet^ao de transferencias sentar-levantar em diferentes 
superficies, subir escadas, atividades de alcance acima da cabe 9 a com extremidade supe¬ 
rior e rolar no leito para enfase na dissocia 9 ao do tronco. O paciente, nesse caso, requer 
assistencia minima para todas as transferencias. Na verdade, pacientes com DP costumam 
ter dificuldade com a tarefa de erguer-se da cadeira, portanto, educa 9 &o e treino especi¬ 
fico dessa atividade devem ocorrer. O terapeuta deve levar a pessoa a ir rapidamente ate 
a extremidade da cadeira em que esta, para promover uma inclina 9 ao anterior do tronco 
adequada, de modo a retirar o peso dos quadris e coloca-lo nos pes sob ele. Aumentar a 
altura da super fide diminuira a dificuldade dessa tarefa nos estagios iniciais da aprendi- 
zagem motora. A diminu^ao progressiva da altura da superficie e a pratica da tarefa em 
diferentes superficies, como vaso sanitario, carro, leito e cadeira, aumentara a capacidade 
do paciente para executar a habilidade em diversos ambientes e situa 9 oes. Alem do trei¬ 
no de for 9 a funcional, os pacientes beneficiam-se com instru 9 oes relativas a metodos 
de restaura 9 ao e compensa 9 ao da mobilidade funcional, inclusive mobilidade no leito, 
transferencias, sentar-levantar, treino da marcha e recupera 9 ao de quedas. Um metodo 
terapeutico que busca melhorar a percep 9 &o dos movimentos e aumentar a gradua 9 §o de 
movimentos em pacientes com Parkinson e chamado programa BIG Lee Silverman Voice 
Treatment (LSVT). Esse metodo de exercicios baseia-se no programa LSVT LOUD — um 
metodo de tratamento usado para aumentar a produ 9 ao de voz em pacientes com DP 
com hipofonia. 6 O programa e baseado em movimentos de muita amplitude, repet^oes 
multiplas, alta intensidade e dificuldades crescentes. Essa interven 9 ao costuma ser feita 
durante uma hora, quatro vezes por semana, no periodo de quatro semanas. 6 Em um 
ensaio randomizado e controlado de 60 pessoas com DP, o grupo do LSVT BIG (usando 
a frequencia e a dura 9 ao antes descritas) demonstrou melhoras significativas na Unified 
Parkinsons Disease Rating Scale (UPDRS) quanto a escores mo tores, alem de tempos 
melhores nos testes Timed Up and Go e 10-Meter Walk, na compara 9 ao com um grupo 
com programa de caminhadas e outro com um programa de exercicios em casa. 6 

Prescr^ao para treino da marcha e para dispositivos auxiliares e um componente 
importante do controle de pacientes de fisioterapia com DP. Desvios comuns da marcha 


* 


N. de R.T. Pratica terapeutica de cura tradicional chinesa. 



46 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


■ 


incluem redu 9 ao do comprimento da passada, velocidade diminuida, anormalidades da 
cadencia, aumento em duas vezes do tempo de apoio dos membros, dorsiflexao insufi- 
ciente, extensao insuficiente do quadril e joelho, dificuldade em girar, marcha festinan¬ 
te, congelamento da marcha e dificuldades com tarefas duplas motoras e cognitivas . 2 O 
treino da marcha deve ser especifico para as necessidades do paciente e seu estilo de vida, 
podendo incluir andar em multidoes, atravessar obstaculos, passar por soleira de portas, 
subir o meio-fio e passar por superficies variadas. Uma pessoa com dificuldades para 
andar pode se beneficiar do uso de um dispositivo auxiliar para aumentar a mobilidade, 
melhorar a estabilidade e reduzir o risco de quedas. Existem diversos dispositivos dispo- 
niveis. O fisioterapeuta deve analisar com cuidado cada um, com base nas evidencias bi- 
bliograficas e investigar atentamente o padrao de marcha do paciente com o uso de cada 
um. Tres tipos de dispositivos auxiliares para pacientes com DP incluem bengalas e bastao 
para andar, andadores e cadeira de rodas. A bengala com um so ponto de apoio pode evi- 
tar quedas em pacientes com desequilibrio leve, embora possa nao ser util nas quedas por 
retropropulsao . 12 Um bastao de apoio pode ser apropriado para uso em pacientes com DP 
para prevenir a postura curvada, que pode ocorrer com o uso de dispositivos de apoio. Em 
pacientes com instabilidade postural moderada a grave, a bengala, com um ponto de apoio 
pode nao evitar quedas; pode haver necessidade de esses pacientes usarem o andador para 
ajudar na deambula^ao segura. Um andador padrao com quatro pontos, as vezes, propor- 
ciona estabilidade a pacientes com DP; esse tipo, porem, tambem pode nao evitar quedas 
por retropropulsao, podendo contribuir para uma piora dos episodios de congelamento 12,13 
Um estudo comparando o uso de andadores comuns com andadores com rodas frontais 
descobriu que usar os dois auxiliares da mobilidade aumentava a estabilidade e a confian- 
9 a . 13 O uso dos dispositivos, entretanto, reduzia a velocidade da marcha na compara 9 ao 
com a marcha sem um dispositivo auxiliar. Os autores descobriram que o andador com ro- 
dinhas frontais nao piorava os episodios de congelamento, enquanto o uso de um andador 
padrao, sim . 13 Um andador com quatro rodas tern freios manuais e pode oferecer melhor 
mobilidade com aumento da facilidade dos giros; esses andadores, todavia, sao menos esta- 
veis que os tradicionais de aluminio e com rodas frontais. Andadores com rodas frontais e 
andadores com quatro rodas podem oferecer estabilidade sem piorar episodios de conge¬ 
lamento, no entanto, nao sao adequados a pacientes com marcha festinante; eles correm 
o risco de nao conseguir parar o movimento para frente com o uso de um andador com 
rodas. Isso, possivelmente, diminui a estabilidade e aumenta o risco de quedas do pacien¬ 
te. Para o paciente atual, com historia de quedas para tras e marcha festinante, a escolha 
do melhor dispositivo auxiliar torna-se um desafio. A bengala com um so apoio possivel¬ 
mente nao evita retropropulsao, e um andador com rodas frontais pode ser inseguro de- 
vido a um aumento potencial no movimento para frente. Outra op 9 ao para esse paciente 
e um andador que exija do usuario a compressao das manoplas de freio para a libera 9 ao 
dos freios, fazendo com que o andador interrompa o movimento para frente quando 
o usuario solta os freios. Isso pode ajudar a prevenir o movimento descontrolado para 
frente e dar mais estabilidade em compara 9 ao com a bengala com um so apoio. O uso de 
uma cadeira manual ou a motor possivelmente aumenta a mobilidade funcional de pa¬ 
cientes com DP que nao tern seguran 9 a ao deambular sem assistencia fisica. Cadeiras de 
rodas motorizadas e bicicletas a motor deman dam do indivlduo a capacidade cognitiva 
para, em seguran 9 a, usar o dispositivo. Sensibilidade a controles manuais e limita 9 oes da 
velocidade podem ser modificadas para uso por pacientes com tremor ou bradicinesia . 12 
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O treinamento da marcha em pacientes com DP pode ser complementado com o 
uso de estimula^o auditiva ritmica (RAS, do ingles Rhythmic Auditory Stimulation), 
indicadores visuais e treino em esteira com apoio do peso do corpo. Esse tipo de estimu- 
la^ao auditiva pode ser usada como recurso durante o treino da marcha. Ela ocorre com 
o uso de musica ou metronomo, com ajuste de tempo, com o qual o paciente combina a 
marcha. Estudos com uso da RAS para treino da marcha, em pacientes com DP, demons- 
traram aumento do comprimento da passada, da velocidade da marcha e da cadencia, em 
compara^o com grupos de controle. 1418 Indicadores auditivos para ajudar o treino da 
marcha para pacientes com DP podem tambem incluir indicadores verbais. Dar indica¬ 
dores verbais aos pacientes para aumentar o comprimento dos passos e o balan 90 dos 
bra 90 s pode resultar em melhora em curto prazo nesses parametros da marcha. 19 O uso 
de indicadores visuais possivelmente melhora a marcha em pacientes com DP, inclusive 
o uso de marcas no chao, bengalas especiais e andadores especiais. 2 Os pacientes com 
congelamento da marcha podem se beneficiar com o uso de uma bengala ou andador, 
com ilumina 9 ao raio laser y ou uma bengala invertida com extremidade em curva sobre 
a qual o paciente passa. Dispositivos como esses oferecem um indicador visual capaz 
de ajudar a veneer os episodios de congelamento. 12 Uma revisao sistematica do uso de 
indicadores visuais descobriu que os marcadores no chao melhoravam o comprimento 
das passadas; essa revisao, porem, nao encontrou evidencias suficientes em apoio ao uso 
de outros indicadores visuais, inclusive raios de luz, luzes piscantes em oculos e auxiliares 
para caminhar. 20 Uma revisao recente de Cochrane de oito ensaios controlados e rando- 
mizados para teste da eficacia do treino em esteira, com ou sem apoio do peso do corpo 
para pacientes com DP, descobriu que esse treino melhorava a velocidade da marcha, o 
comprimento das passadas e a distancia percorrida, mas nao melhorava a cadencia. 21 

A instabilidade postural e um dos elementos centrais da DP e inclui estrategias 
inadequadas para a postura de pe, para o balan 90 reativo a uma for 9 a desestabilizadora 
inesperada, bem como instabilidade postural durante atividades voluntarias de mobilida- 
de. Indivlduos com DP demonstram perda em estrategias posturais de controle por ante- 
cipa 9 &o (feedforward) e retroalimenta 9 ao (feedback ). 5 Treinar o equilibrio pode funcionar 
para melhorar a estabilidade postural em indivlduos com DP. O treinamento do equili¬ 
brio de pessoas com DP inclui atividades que promovem diversas estrategias de movi- 
mento, em uma gama de cond^oes ambientais. Atividades de antecipa 9 ao de equilibrio, 
inclusive de alcazar algo fora da base de apoio individual para melhorar os limites da 
estabilidade, podem ser combinadas com treino de equilibrio reativo com perturba 9 oes. 
Em um ensaio controlado e randomizado, pessoas com DP que participaram do treino de 
equilibrio e buscaram melhorar as capacidades de equilibrio de controle por antecipa 9 ao 
( feedforward ) e retroalimenta 9 ao demonstraram melhoras significativas na Berg Balance 
Scale, na Activities Specific Balance Confidence Scale, na capacidade funcional de transfe¬ 
rence e, em um teste de centra de deslocamento da pressao do pe. O grupo controle que 
realizou atividades de alongamento e ADM ativa realizadas em supino, sentado e de pe 
nao demonstrou melhoras significativas nessas medidas de resultados primarios. 5 

As quedas sao um problema importante na popula 9 ao com DP. Em um estudo pros¬ 
pective de quedas e risco de quedas, indivlduos com a doen 9 a teriam uma taxa de quedas 
de quase 70% com quedas re cor rentes em cerca de 50% deles em um ano. 22 Estudos com 
tempos de acompanhamento menores demonstraram taxas de queda proporcionalmen- 
te inferiores. Pacientes e cuidadores devem ap render a levantar-se apos uma queda. O 
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terapeuta precisa ensinar ao paciente uma forma de pedir ajuda quando se esta em casa 
sozinho; se uma lesao ocorrer em consequencia de uma queda, a pessoa nao deve tentar 
se levantar sem ajuda. Em vez disso, deve chamar auxilio. Quando nao lesionado, pode 
se arrastar sobre as maos e os joelhos ate um movel com estabilidade e passar da posh^ao 
sobre quatro apoios para meio ajoelhada e, depois, de pe ou sentada sobre sofa ou a ca- 
deira estavel. Esse treino de recupera^ao de quedas deve ser parte do piano de cuidados. 
Os cuidadores tambem precisam aprender formas de auxiliar um paciente a levantar-se 
do chao da melhor maneira possivel. 2 

Educar o paciente e a familia e elemento que integra o papel do fisioterapeuta no 
cuidado de um paciente com DP. Os fisioterapeutas instruem os pacientes, familiares e 
cuidadores em rela^ao a progressao da doen^a, ao controle de sintomas, as estrategias 
de movimento, a conserva 9 &o de energia, a estrategias de realiza 9 ao das AMDs e ativida- 
des recreacionais, a estrategias de preven 9 ao de quedas, a estrategias de recupera 9 ao de 
quedas e a identifica 9 ao de recursos adicionais a pacientes da doen 9 a. 2 Individuos com 
a doen 9 a de Parkinson costumam ter problemas psicossociais, como depressao, ansie- 
dade, isolamento social, perda do controle e dificuldade de enffentar a incapacidade. Os 
cuidadores costumam ser parentes e parceiros, que tambem sofrem estresse social. 23 Um 
consorcio europeu (EduPark) elaborou um programa de educa 9 ao do paciente e do cui- 
dador que trata das questoes psicossociais vividas pelas duas partes. O Patient Education 
Program Parkinson (PEPP) da a pacientes e cuidadores os conhecimentos e as habilida- 
des que servem para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas. 24 O fisioterapeuta pode 
obter informa 9 oes sobre grupos de apoio e grupos de exercicio na localidade. Associa 9 oes 
nacionais de doentes de Parkinson podem fornecer materiais educativos, periodicos e 
informa 9 oes sobre locais de grupos de apoio. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes e de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais voltadas a doen 9 a, pratica usual, opinioes de especialistas ou 

series de casos 

1. O exercicio melhora o desempenho fisico geral em individuos com a doen 9 a de 
Parkinson. Grau B 

2. Indicadores auditivos, com treinamento da marcha, levam a melhoras no curto prazo 
em rela 9 ao a velocidade da marcha de pessoas com a doen 9 a de Parkinson. Grau B 

3. O treino do equilibrio melhora a estabilidade postural de pessoas com a doen 9 a de 
Parkinson. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

4.1 Um fisioterapeuta esta avaliando um paciente com a doen 9 a de Parkinson. O paciente 
e seus cuidadores informam que primeiro congou a cair e que gostariam todos de 
saber qual seria o melhor dispositivo auxiliar. Durante a avalia 9 ao, voce percebe que 
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o paciente necessita de assistencia moderada para perda do equilibrio e demonstra 
congelamento da marcha. Nao ha evidences de marcha festinante. Que dispositivo 
auxiliar seria o mais apropriado para esse paciente? 

A. Andador com rodas na ffente 

B. Bengala com um so apoio 

C. Andador padrao com quatro pontos 

D. Bengala invertida 

4.2 Durante a avalia^ao da fisioterapia, um paciente com a doen^a de Parkinson informa 
ao terapeuta estar com dificuldades de erguer-se da cadeira e levantar-se do vaso 
sanitario. Qual seria a interven^ao mais adequada para tratar o problema? 

A. Treino de for 9 a para extremidades inferiores na posi^ao sentada 

B. Treino de equilibrio 

C. Treino sentar-levantar de superficies com alturas variadas 

D. Estimula^ao auditiva ritmica 

4.3 Um fisioterapeuta esta trabalhando com paciente com doen 9 a de Parkinson avan- 
9 ada. O paciente perdeu peso e a familia esta preocupada com sua capacidade de 
falar com dare za e deglutir de forma eficaz. O que deveria ser um encaminhamento 
apropriado para outros servi^os? 

A. Fonoaudiologo 

B. Psicologo 

C. Terapeuta ocupacional 

D. Assistente social 

RESPOSTAS 

4 .1 A. Um andador com rodinhas dianteiras pode ser usado em pacientes com conge¬ 
lamento da marcha para reduzir o risco de quedas, mas esse dispositivo pode nao 
ser seguro para pacientes com marcha festinante. Esse paciente nao demonstra 
marcha festinante, assim, o andador com rodas dianteiras e a melhor escolha para 
ele. A bengala com um so ponto (op^ao B) provavelmente sera insuficiente para 
prevenir quedas em paciente com dificuldades de equilibrio que exige assistencia 
moderada para recuperar o equilibrio. Uma bengala invertida (op 9 ao D) e usada 
para proporcionar um indicador visual para paciente com marcha congelada, mas 
provavelmente sera insuficiente para reduzir o risco de queda. Um andador padrao 
(op 9 &o C) pode piorar episodios de congelamento e nao sera util em quedas relativas 
a retropropulsao. 

4.2 C. O treino de mobilidade funcional com tarefas especificas para melhorar o de- 
sempenho sentar-levantar pode, realmente, ser feito com treinamento sentado de 
pe. Fazer o paciente praticar, a partir de diferentes alturas de superficie, ajudara no 
treino de transference. 

4.3 A. Um encaminhamento ao fonoaudiologo para avaliar as capacidades do paciente 
para deglutir e apropriado. Esse profissional pode abordar a possibilidade de disfa- 
gia, que tern o potencial de amea 9 ar a vida, pois e capaz de levar a pneumonia por 
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aspira^ao. O fonoaudiologo pode ainda avaliar a capacidade do paciente para falar 
com clareza. Pacientes com Parkinson costum am ter dificuldades relativas a produ^ao 
da fala. 
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Hidrocefalia com 
pressao normal 

Annie Burke-Doe 



Um homem de 78 anos de idade foi encaminhado ao neurologista devido a 
queixas de dificuldades na marcha, sensagao de instabilidade e urgencia urina¬ 
ria. A esposa informou que, durante o ano anterior, ele apresentou dificuIdade 
progressiva com a memoria, alem de nao conseguir controlar os assuntos finan- 
ceiros domiciliares. A historia de saude anterior nao apresentou problemas. Um 
exame neurologico revelou memoria e habilidade visual-espacial prejudicadas, 
bem como dificuldades para calcular. 0 restante do exame neurologico indicou 
redugao dos reflexos posturais e marcha magnetica, com giro em bloco. Os exa- 
mes laboratoriais nao revelaram qualquer causa tratavel de demencia (p. ex., 
deficiencia de vitamina B 12 deficiencia ou toxicidade da tireoide). A ressonancia 
magnetica (RM) demonstro’u ventrfculos grandes e hipodensidade de substancia 
branca. Foi realizada pungao lombar, com pressao normal de abertura e coleta 
de 35 cc de liquido cerebrospinal. A analise do Iiquido foi normal. A mar¬ 
cha do paciente melhorou provisoriamente apos a pungao lombar. Foi feito um 
diagnostico de hidrocefalia com pressao normal, com base nos resultados da 
ressonancia e na presenga da trfade clfnica caracterfstica: prejuizo da marcha, 
declmio cognitivo e urgencia urinaria. 0 paciente foi internado em hospital e 
submetido a um desvio ventriculoperitoneal. 0 fisioterapeuta foi chamado para 
avaliar e tratar o paciente, auxiliando-o a determinar o efeito do desvio em suas 
capacidades funcionais. 

Com base nas condigoes de saude do paciente, o que voce antecipa como 
contribuidores as limitagoes da atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Qua I e o prognostico de sua reabilitagao? 

Quais sao os resultados mensuraveis fisioterapeuticos mais apropriados para 
marcha e equilfbrio? 

Quais sao as possiveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

GIRO EM BLOCO: falta de rota^ao do tronco ao andar e olhar o entorno, resultando em 
movimentos “em massa” ou por inteiro 

HIDROCEFALIA COM PRESSAO NORMAL (HPN): acumulo de liquido cerebrospinal 
que faz os ventriculos do cerebro aumentarem, algumas vezes, com pouco ou nenhum 
aumento da pressao intracraniana 

MARCH A MAGNETICA: andar como se os pes estivessem presos ao solo por um ima; 
cada passada e iniciada como um movimento de combate, que leva o pe para cima e para 
frente 

Objetivos 

1. Descrever a hidrocefalia com pressao normal. 

2. Identificar perguntas-chaves para determinar a historia da doen^a atual, o nivel de 
funcionamento anterior e a presen^a de fatores em casa/trabalho, como escadas, de- 
clives/aclives e degraus que podem interferir na obten^o de acesso a esses ambientes. 

3. Identificar instrumentos confiaveis e validos de resultados para medir a marcha e a 
mobilidade funcional. 

4. Discutir os componentes adequados do exame para a pessoa com hidrocefalia com 
pressao normal. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera^oes da fisioterapia para o controle do indivlduo com instabilidade da marcha, 
historia de que das, dificuldades gerais motor as e de equilibrio e redu 9 &o da resistencia 
devido a hidrocefalia com pressao normal: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: investigar a marcha e os possiveis bene- 
ficios da coloca^o de desvio VP; maximizar a independence e a seguran 9 a funcionais, 
ao mesmo tempo em que sao minimizados danos secundarios. 

I Interven 9 oes da fisioterapia: educa 9 ao do paciente sobre o nivel de assistencia necessario 
para a execu 9 ao segura das tarefas, a progressao antecipada da cond^ao, as precau 9 oes 
relevantes e o programa de exercicios em casa; exercicios terapeuticos; treino da mobi¬ 
lidade funcional; condicionamento da resistencia; treino da marcha. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: clamp ear os drenos da pun 9 ao lombar antes da mo¬ 
bilidade; realizar supervisao fisica atenta para reduzir os riscos de quedas e monitorar 
os sinais vitais. 

► Complica9des que interferem na fisioterapia: hematoma subdural, quedas, infec 9 oes 
intracranianas, derrame e falha do desvio. 

Visao geral da patologia 

A hidrocefalia com pressao normal e um acumulo de liquido cerebrospinal que causa 
aumento dos ventriculos cerebrals, algumas vezes, com pouco ou nenhum aumento da 
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pressao intracraniana (PIC). 1 Na maioria dos casos, o aumento ventricular resulta de 
uma obstru^ao do fluxo de liquido cerebrospinal em torno das convexidades cerebrais 
e de abso^ao insuficiente atraves das granula 9 oes aracnoides e vilosidades aracnoides 
do seio sagital superior. 2 Em geral, nao ha clareza quanto ao que leva as vias absorventes 
do liquido cerebrospinal a ficarem bloqueadas. A eleva 9 ao inicial resultante na pressao 
intracraniana causa o aumento dos ventriculos, criando um novo equilibrio com pressao 
normal. 3 O aumento ventricular reduz a complacencia cerebral, que comprime e alonga a 
substancia branca periventricular. 2 A hidrocefalia com pressao normal e por vezes conhe- 
cida como hidrocefalia da comunica 9 ao ou nao obstrutiva, por nao haver obstru 9 ao dos 
ventriculos lateral, terceiro e quarto. 4 Mais comumente diagnosticada em adultos idosos, 
essa hidrocefalia e acompanhada por alguns ou todos os elementos da seguinte triade: 
perturba 9 ao da marcha, dementia leve e controle vesical prejudicado. 

A hidrocefalia com pressao normal tern maior prevalencia durante a sexta e setima 
decadas de vida, sendo rara em pessoas com menos de 60 anos. 5 No entanto, existem 
relatos de pacientes jovens, desde neonatos ate adultos jovens, com hidrocefalia secun¬ 
daria com pressao normal. 6 A prevalencia real na popula 9 ao e desconhecida, pois alguns 
podem apresentar somente prejuizo da marcha, sem deficiencias cognitivas. 2 A marcha 
e ainda influenciada pela progressao da hidrocefalia com pressao normal. Nos estagios 
iniciais, a marcha pode apresentar base ampla 5 e ser ataxica. Nos estagios finais, porem, 
ela pode se caracterizar por passadas curtas e embaralhadas, e o paciente pode parecer 
“congelado”. 7 Instabilidade postural tambem e comum, o que aumenta o risco de quedas. 
Os giros sao alter ados e em bloco, com multiplas passadas. Os pacientes costumam ter 
queixas de fraqueza nas pernas, fadiga e mudan 9 as sensoriais. A avalia 9 ao neurologica 
pode revelar um grau leve de espasticidade, com reflexos de alongamento aumentados 
nas extremidades inferiores e sinais de Babinski. 2 Prejuizo motor pode ainda envolver os 
membros superiores (p. ex., disdiadococinesia). 

O declinio cognitivo varia muito, mas se caracteriza por evidente deficit de aten- 
9 ao, prejuizo da memoria e disfun 9 ao executiva (lobo frontal). O envolvimento urina- 
rio precoce e devido a uma perda do controle supraespinal voluntario, resultando em 
hiperatividade da bexiga e instabilidade do detrusor, manifestada por urgencia. A incon¬ 
tinentia posterior tern tambem um componente frontal, manifestado por uma falta de 
preocupa 9 ao. Muitos dos sintomas de declinio cognitivo (deficits de aten 9 ao, inicio e fun- 
9 ao executiva) podem ser causados por compressao da substancia branca frontal. 2 

O diagnostico costuma ser determinado por meio de sinais e sintomas, estudos de 
neuroimagem e avalia 9 ao da compos^ao do liquido cerebrospinal, pressao e drenagem 
(prolongada ou continua). Pode ser feita pun 9 &o lombar de rotina para descartar outras 
cond^oes. Concentra 9 oes normais de proteina e glicose no liquido cerebrospinal, com 
contagem de celulas brancas do sangue de < 5 celulas/pL e pressao de abertura < 200 
mm ELO sugerem que a hidrocefalia com pressao normal pode ser a causa dos sintomas 
neurologicos. 8 A pun 9 &o com volume elevado intermitente que remove de 30 a 60 mL 
de liquido cerebrospinal pode ser usada para comparar os sintomas neurologicos antes 
e depois da pun 9 ao. Uma melhora nos sintomas com a retirada de liquido cerebrospinal 
pode indicar a eventual rea 9 ao positiva ao desvio VP. 8 

O tratamento mais comum para esse tipo de hidrocefalia e o desvio ventriculope¬ 
ritoneal. 8 Nesse desvio, e colocado um cateter em um dos ventriculos laterals, acoplado 
a uma cobertura protetora e uma valvula posicionadas sob o couro cabeludo. A sonda e 
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tunelada subcutaneamente, da valvula ao abdome, em que e depositado o liquido cere¬ 
brospinal na cavidade peritoneal esteril para drenar continuamente. 8 

E dificil determinar o prognostico de pacientes que tiveram a coloca^ao do desvio 
VP. A propor^o de pacientes com melhora de longo prazo apos esse desvio varia de 25 a 
80%. A melhora depende das indica 9 oes para a coloca 9 ao, da experiencia do neurocirur- 
giao e das condh^oes pre-operatorias. 9,10 No ano de 2000, Vanneste 7 descreveu os fatores 
que prediziam um bom resultado cirurgico. Esses incluiam disturbio da marcha antes do 
preiulzo mental, breve historia de prejuizo mental leve a moderado, causa conhecida de 
hidrocefalia com pressao normal e melhora clinica substancial apos uma ou mais de uma 
pun 9 &o lombar. Os fatores relacionados a result ados cirurgicos insatisfatorios incluiam 
predominance de demencia grave, demencia como primeiro sinal neurologico e resso- 
nancia magnetica reveladora de atrofia cerebral acentuada, com envolvimento significa¬ 
tive da substancia branca. 

Uma vez que as dificuldades para andar e o desequilibrio postural costumam ser 
os primeiros sinais de hidrocefalia com pressao normal e tambem indicatives de maior 
possibilidade de melhora apos a coloca 9 ao do desvio VP, 5 ’ 11 ' 13 os fisioterapeutas tern con- 
d^bes para auxiliar em: (1) diagnostico de possivel hidrocefalia com pressao normal, 
(2) determina 9 ao da eficacia da drenagem do liquido cerebrospinal, (3) determina 9 ao 
da probabilidade de beneficio devido a cirurgia de desvio e (4) investiga 9 ao do curso da 
melhora apos a cirurgia do desvio. 

Manejo da fisioterapia do paciente 

O paciente com hidrocefalia com pressao normal costuma apresentar demencia, anorma- 
lidade na marcha e incontinencia. O unico tratamento estabelecido e o implante cirurgico 
de um desvio VP. 8 Os fisioterapeutas podem ser chamados para investigar as mudan- 
9 as no estado funcional durante a hidrocefalia com pressao normal e seu tratamento. As 
principals metas da fisioterapia sao maximizar a independencia funcional e minimizar os 
prejuizos secundarios. 

Exame, avalia?ao e diagnostico 

Antes de ver esse paciente, o fisioterapeuta deve obter informa 9 oes no prontuario medico, 
inclusive historia, exames diagnosticos, medicamentos, nivel anterior de fun 9 ao e queixas 
atuais. Ao reunir as informa 9 oes sobre a historia da doen 9 a atual, exemplos de perguntas 
que um terapeuta pode fazer ao paciente/cuidador podem incluir: “Quando come 90 u a 
perceber uma mudan 9 a nas fun 9 oes e/ou na capacidade da marcha?”, “Especificamente, 
como mudou a fun 9 ao e/ou a capacidade da marcha?”, “Ja ocorreram quedas no ano pas- 
sado?” “Ha escadas, niveis inclinados, degraus no trabalho ou em casa capazes de interfe- 
rir no acesso a esses ambientes?” 

Durante o exame, o fisioterapeuta investiga o estado mental, a postura, a marcha, 
a for 9 a, o equilibrio e realiza testes funcionais. Ao investigar a marcha em pacientes com 
hidrocefalia com pressao normal, e importante observar que a melhora na marcha ante- 
cede comumente a melhora na incontinencia ou na cogn^ao, apos a cirurgia para desvio 
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VP. 14,15 O terapeuta e capaz de determinar o dispositivo auxiliar mais apropriado, usando 
medidas qualitativas (de observa^ao) e quantitativas (espacial e temporal). No ano de 
2008, Feick e colaboradores 16 descobriram que o Timed Up and Go (TUG) e o Tinetti 
Assessment Tool of Gait and Balance 17 eram sensiveis a mudan 9 as diferenciais na mar- 
cha, nessa popula^ao. O TUG e uma medida confiavel e valida, baseada no desempenho 
da mobilidade funcional, desenvolvida, inicialmente, para identificar prejuizos de mo- 
bilidade e equilibrio em idosos. 18 O TUG requer que o sujeito levante de uma cadeira, 
coloque-se de pe, ande 3 metros, vire-se, ande de volta para a cadeira e sente. O escore do 
teste e o tempo necessario para a realiza^ao da tarefa pela pessoa. A pontua^ao tern forte 
correla^ao com o nivel de mobilidade funcional (p. ex., quanto mais tempo necessario, 
mais dependente e a pessoa nas atividades da vida diaria), o risco de quedas, a velocidade 
na marcha, o equilibrio e a capacidade de andar pela comunidade. Pontua 9 oes no TUG 
podem tambem refletir mudan 9 as no estado funcional dos pacientes ao longo do tempo. 
Para interpretar, o resultado <10 segundos e considerado tempo normal; < 20 segundos 
indica boa mobilidade sem dispositivo auxiliar; < 30 segundos indica problemas com a 
marcha, e a pessoa nao consegue deambular em seguran 9 a na comunidade, demandando 
um dispositivo auxiliar. 17,18 Escore de > 14 segundos parece indicar alto risco de que¬ 
das. 17,18 O Tinetti Assessment Tool of Gait and Balance e uma medida confiavel e valida 
do desempenho observado relativo a mobilidade e risco de quedas. 19 A escala tern dois 
componentes: equilibrio e marcha. Para o equilibrio, o Tinetti inclui subtestes de equi¬ 
librio ao sentar, equilibrio imediato ao levantar, equilibrio com os olhos fechados, giro 
360° e sentar. Para a marcha, o Tinetti inclui subtestes de inicio da marcha, comprimento 
da passada, simetria e continuidade das passadas, desvio de caminho, estabilidade do 
tronco e pos^ao ao andar. A pontua 9 ao maxima para os componentes do equilibrio e da 
marcha e 16 pontos e 12 pontos, respectivamente. A pontua 9 ao total maxima e 28 pontos. 
Escores mais altos tern rela 9 ao com uma melhor mobilidade. 19,20 Em geral, pacientes com 
<19 pontos correm alto risco de quedas. 

O desequilibrio postural tambem e considerado um dos primeiros sinais de hidro- 
cefalia com pressao normal. 7 O equilibrio deve ser avaliado com o paciente sentado, de 
pe e deambulando. Pode-se esperar uma degrada 9 ao sob conduces de estreitamento da 
base de apoio, ou em resposta a perturba 9 oes. 21 0 teste de Romberg, a caminhada tandem 
(um pe colocado logo atras do outro) e a postura com uma so perna sao tres avalia 9 oes 
que exigem que os pacientes variem a base de apoio. Tarefas que perturbam, que podem 
ser usadas para desafiar o equilibrio, incluem movimentos autoiniciados (p. ex., erguer o 
bra 90 , inclinar-se e tocar, Functional Reach Tests 22 ou o Multidirectional Reach Test 23 ). 


Plano de atendimento e intervengdes 

As metas especificas da fisioterapia sao combinadas apos a avalia 9 ao. Devem se basear na 
cond^ao atual e na historia de capacidades funcionais do individuo. A identifica 9 ao dos 
prejuizos, da disfun 9 ao e das limita 9 oes funcionais, como presen 9 a de cefaleia, prejuizos 
na for 9 a, amplitude de movimentos, resistencia, postura e marcha, bem como redu 9 &o 
da independence ajudarao o terapeuta a determinar as metas e as interven 9 oes. As inter- 
ven 9 oes de uso mais comuns para tratamento de pacientes com esse tipo de hidrocefalia 
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incluem exercicio terapeutico, treino de mobilidade funcional, treino de equilibria, treino 
da marcha com indicadores visuais e auditivos (p. ex., marcha conforme um metrono- 
mo 24 ) e prescri^ao de dispositivos auxiliares relativos as dificuldades identificadas. 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidences 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^o (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao pacientes 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen^a, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Fisioterapeutas podem usar o teste Timed Up and Go (TUG) para avaliar mobilidade 
funcional, risco de quedas, velocidade da marcha, prejuizos no equilibrio e capacidade 
de deambular em seguran^a na comunidade por adultos idosos. Grau A 

2. Fisioterapeutas podem usar o Tinetti Assessment Tool of Gait and Balance para 
determinar mobilidade funcional, desvios da marcha, prejuizos do equilibrio e risco 
de quedas. Grau A 

3. Indicadores visuais e auditivos melhoram a marcha em individuos com hidrocefalia 
com pressao normal. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

5.1 Um fisioterapeuta esta trabalhando com um paciente tres dias apos a coloca^ao de 
desvio VP, para tratamento da hidrocefalia com pressao normal. O paciente tern 
his tor ia de saude anterior de hiper tensao, fibrila^ao atrial, hipercolesterolemia e ate- 
rosclerose difiisa. Esta confuso, fraco e apresenta perda sensorial no lado esquerdo do 
corpo, bem como dificuldade da fala. Qual das complicates potenciais de coloca^ao 
de desvio VP pode ter mais rela^ao com os sinais e sintomas clinicos presentes? 

A. Fracasso do desvio 

B. Aumento da pressao intracraniana 

C. Meningite 

D. Derrame 

5.2 Um fisioterapeuta esta tratando de um paciente com hidrocefalia com pressao nor¬ 
mal apos a coloca^ao de desvio VP. Ele apresenta prejuizos cognitivos e perceptivos, 
tonus aumentado em extremidades superiores e dificuldade nas atividades da vida 
diaria. Qual entre os seguintes seria um encaminhamento apropriado para servi^os 
adicionais? 

A. Fonoaudiologo 

B. Psicologo 

C. Terapeuta ocupacional 

D. Coordenador de cuidados 
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RESPOSTAS 

5.1 D.Os sinais e sintomas principals de derrame incluem fraqueza unilateral e redu^ao 
das sensa 9 oes e disartria. Alguns pacientes correm risco de doen^a vascular, inclusive 
derrame isquemico. Quando verificada a historia, deve ser perguntado aos pacientes 
se apresentam algum dos fatores de risco vasculares comuns: hipertensao, diabetes, 
hipercolesterolemia, tabagismo e historia familiar ou pessoal de derrame ou outra 
doen^a vascular. Alem disso, algumas perturba 9 oes cardiacas sao fatores de risco 
importantes para derrame, em especial a fibrila 9 ao atrial. 

5.2 C. Um paciente pode se beneficiar com a terapia ocupacional quando a apresenta 9 ao 
clinica inclui prejuizos cognitivos ou perceptivos, fraqueza e tonus em extremidade 
superior ou qualquer prejuizo que afete a capacidade do paciente para realizar as 
atividades cotidianas com independence. Os terapeutas ocupacionais ainda auxi- 
liam pacientes que tern necessidades de apoio ou equipamento de adapta 9 §o para 
extremidade superior. 
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Meningite por 
Coccidioidomicose 

Delisa Rideout 
Terrence M. Nordstrom 
Rolando Lazaro 



0 paciente e um homem de origem hispanica, com 60 anos e trabalha no pomar 
de uma fazenda, no Condado de Kern, na California. Seu trabalho envolve, basi- 
camente, a poda das arvores, o que significa que realiza manobras em espagos 
pequemssimos, subidas em escada e manuseio de maquinario de fazendas e 
equipamento de jardinagem. 0 paciente foi trazido ao setor de emergences do 
hospital com queixas de cefaleia severa, tontura, nauseas e vomitos, alem de 
incapacidade de andar. Nos ultimos dois meses, apresentou tosse cronica, falta 
de ar ocasional, fraqueza generalizada e dor nas articulagoes. No exame ffsico, 
foi observado que o paciente apresentava lesoes na pele, no nariz e nos bragos. 
Mais exames, inclusive exames de sangue e ressonancia magnetica (RM) do ce- 
rebro e da medula espinal, indicaram que o paciente tinha coccidioidomicose, 
com consequente pneumonia, meningite e hidrocefalia. A ressonancia magne¬ 
tica mostrou dilatagao da metade inferior do quarto ventrfculo. Lesoes cisticas 
semelhantes a granulomas coccicos foram identificadas nos segmentos C1-C2, 
C6-C7 e T6-T7 da medula espinal. As intervengoes medicas inclmram medica- 
mentos antifungicos e colocagao de derivagao ventrfculo-peritoneal (DVP). No 
terceiro dia de hospitalizagao, o paciente foi encaminhado a fisioterapia para 
tratar as limitagoes na mobilidade funcional, transferences e marcha. Antes da 
hospitalizagao, o paciente morava com a esposa, era ativo na cornunidade e 
nao tinha historia de abuso de drogas ou alcool. Na realizagao do exame, nao 
havia mudangas intestinai s/vesica is, cefaleia e nauseas ou vomitos. Embora o 
idioma principal do paciente fosse o espanhol, ele falava um pouco de portu- 
gues. Quando questionado sobre suas metas, disse: "Quero conseguir andar 
novamente”. Os medicamentos que toma atualmente incluem acetaminofeno, 
bisacodil supositorio, clorexidina, clotrimazol topico, famotidina, heparina, vori- 
conazol, fluconazol e prednisona. 


Com base na condigao de saude do paciente, o que voce presume como 
colaboradores para as limitagoes da atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao os instrumentos de avaliagao da fisioterapia mais apropriados para 
a marcha e o equilibrio? 

Quais sao as possiveis complicagoes que podem interferir na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

DERIVAQAO VENTRICULO-PERITONEAL (DVP): dreno colocado cirurgicamente, 
que passa subcutaneamente entre o quarto ventrlculo e a cavidade abdominal; usado no 
tratamento de hidrocefalia e pressao intracraniana aumentada, causadas por excesso de 
llquido cerebrospinal. 

EFEITO TETO: propriedade psicometrica de uma medida de resultado, em que o instru- 
mento nao e capaz de detectar mais um aumento na pontua^ao para as pessoas com os 
escores mais altos 

PRATICA DA TAREFA DA PARTE PARA O TODO: metodo de estruturar as interven- 
9 oes terapeuticas, com base em teorias de controle motor e aprendizagem motora, de 
maneira que uma tarefa e repartida em componentes menores (etapas), praticados pelo 
indivlduo, com progressao gradativa na dire<":ao da realiza^ao da tarefa inteira 


Objetivos 

1. Descrever os sinais e sintomas tipicos de coccidioidomicose que afetam o sistema 
nervoso central (SNC). 

2. Listar testes e medidas pertinentes, usados em um exame fisioterapeutico para pa- 
ciente hospitalizado, com meningite e hidrocefalia, devido a coccidioidomicose. 

3. Discutir interve^oes fisioterapeuticas apropriadas para uma pessoa com disfun 9 ao 
dos movimentos, devido a coccidioidomicose. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle de indivlduo com disfun 9 ao do equill- 
brio, instabilidade na marcha e fraqueza por meningite por coccidioidomicose: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: monitora 9 ao atenta de sinais vitais e 
sinais de neuronio motor superior, em especial nos primeiros estagios da resolu 9 ao da 
doen 9 a; preven 9 ao dos efeitos deleterios da inatividade (fissuras na pele, redu 9 ao da 
mobilidade e for 9 a das articula 9 oes, melhora do equillbrio ao sentar e levantar, mobi- 
lidade funcional, transferencias e marcha. 

► Interven 9 des de fisioterapia: treino de equillbrio ao sentar, treino de mobilidade 
funcional, treino de marcha usando dispositivos auxiliares apropriados, exerclcios 
terapeuticos para melhorar o funcionamento. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: pressao intracraniana aumentada, mudan 9 as no 
nlvel de consciencia, aumento do risco de quedas. 

► Complica9des que interferem na fisioterapia: piora dos sinais vitais, sinais/sintomas 
de aumento da pressao intracraniana, desenvolvimento de ulceras de pressao, quedas. 

Visao geral da patologia 

Coccidioidomicose tambem conhecida como febre do vale, e causada pela inala 9 ao de 
esporos do fungo Coccidioides immitis , presente no solo. 1,2 Essa cond^ao e endemi- 
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ca na parte ocidental dos EUA, com a maioria dos casos no Arizona, na California, 
em Nevada, no Novo Mexico e no Texas. A maior incidencia de coccidioidomicose na 
California foi relatada no Condado de Kern (155 novos casos/100.000 individuos). 3,4 
Ha relatos de que a maioria dos casos de coccidioidomicose tern solu 9 ao espontanea, 
sem necessidade de interven^o medica. Filipinos e negros, entretanto, tern risco au- 
mentado de doen^a severa e dissemina^o da infec^o. 1,5 A coccidioidomicose pode 
afetar a pele, os pulmoes, o SNC (p. ex., meninges), os ossos e as articu^oes. 1 A menin- 
gite pode levar a hidrocefalia e pode exigir coloca^o de shunt ventriculo-peritoneal. 
Os sinais e sintomas dessa infec 9 ao costumam estar presentes em uma a tres semanas 
apos a exposi^ao, persistindo durante semanas a meses. Os sinais e sintomas incluem 
fadiga, edema nas extremidades inferiores, febre, tosse, sudorese noturna, dor ou ri- 
gidez articular, perda do apetite, perda de peso, rigidez nucal, estado mental alterado, 
cefaleia, nauseas, vomitos e exantema ou lesao dolorosa na pele. 1,2 Os exames diag¬ 
nostics incluem cultura de coriza ou esfrega 90 , teste serologic, exames por imagem, 
broncoscopia, biopsia (medula ossea e musculos), pun 9 &o lombar e testes de pele. 2 O 
tratamento medico inclui medicamentos antifungicos (topicos, orais ou intravenosos) 
e/ou desbridamento cirurgico (para lesoes de pele graves). 1,5 Nao existe vacina contra 
o Coccidioides immitis. 7 O prognostic medico varia, dependendo de varios fatores, in¬ 
clusive gravidade da doen 9 a, grau de progressao, tratamento medico oportuno e apro- 
priado e regiao (-oes) anatomica (s) ou sistema (s) do corpo afetado (s). E comum a 
coccidioidomicose inicial aguda ser leve, mas as pessoas podem levar meses ou mais 
para a recupera 9 ao total. Em um exame retrospectivo da morbidade e mortalidade da 
coccidioidomicose disseminada (a forma mais grave da cond^ao, em que a infec 9 ao 
se espalha para alem dos pulmoes, chegando a outras partes do organismo), pesquisa- 
dores descobriram que 15 de 91 pacientes hospitalizados devido a infec 9 ao morreram 
durante esse periodo. 8 Alem disso, os autores concluiram que a resolu 9 ao dos sintomas 
nao garantia a resolu 9 ao das complica 9 oes secundarias a infeo 9 ao original. Uma infec- 
9 &o aguda pode se tornar cronica, e a presen 9 a de placas residuais (lesoes nodulares 
de pele) decorrentes da dissemina 9 ao da infec 9 ao pode persistir durante anos apos o 
diagnostic inicial e o tratamento. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Nao ha bibliografia que descreva a reabilita 9 ao fisica de individuos com coccidioidomi¬ 
cose. A apresenta 9 &o do paciente varia, no entanto, quando a infec 9 ao afeta o sistema 
nervoso; as pessoas podem se apresentar como as com outros diagnostics que envolvem 
dano neurologic, como acidente vascular cerebral (AVC) ou lesao encefalica trauma¬ 
tica. Devido a presen 9 a de esporos cocci na medula espinal, o paciente pode apresentar 
sinais e sintomas consistentes com lesao medular. A reabilita 9 ao fisica pode ser orientada 
por procedimentos medico /cirurgico s comuns nesses pacientes, inclusive procedimentos 
neurocirurgicos, como inser 9 ao de DVP e craniectomia. Assim, e importante a realiza 9 ao 
de um exame neurologic completo para determinar a extensao do envolvimento neurolo¬ 
gic causado pela inflama 9 ao das meninges e para monitorar o paciente quanto a compli- 
ca 9 oes, apos a coloca 9 ao da DVP. Devido a coloca 9 ao dessa deriva 9 ao, o nlvel de consciencia 
do paciente deve ser reavaliado de forma consistente, a cada encontro com o paciente. 
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Exame, avaliacao e diagnostico 


O exame deve ter o foco nas capacidades individuals do paciente. Isso ajuda o fisiotera- 
peuta a escolher as interven^oes apropriadas para otimizar o fiincionamento e apoiar 
a meta do paciente de recuperar sua capacidade para deambular. Logo que o terapeuta 
identificar o que o paciente consegue e nao consegue fazer, a etapa seguinte e postular 
os danos potenciais, causadores de suas limita^oes a atividade. No caso de paciente com 
possivel disfun^o de neuronio motor superior, os danos potenciais causadores de limita- 
9 oes as atividades incluem anormalidades no tonus muscular, deficits do controle motor, 
redu 9 ao da for 9 a e limita 9 oes na amplitude de movimentos (ADM) das articula 9 oes. A 
presen 9 a de edema cerebral requer monitoramento atento dos sinais vitais e dos sintomas 
de aumento da pressao intracraniana (aumento de cefaleia, nauseas, vomitos, redu 9 ao da 
cogn^ao, mudan9as nas rea 9 oes pupilares). O terapeuta deve, periodicamente, investigar 
o nivel de consciencia do paciente e seu estado cognitivo, relatando quaisquer sinais de 
deteriora 9 ao a equipe de saude, imediatamente. 

O paciente necessitava apenas de assistencia minima para rolar na cama; conse- 
guia ajudar, usando as laterals da cama. Ele necessitava de assistencia moderada para 
transferir-se de supino para sentado, com a ajuda dada a tronco e pelvis, alem de indica- 
dores verbais voltados ao uso do bra 90 direito para empurrar contra o colchao, quando 
na pos^ao de lado na cama. Logo que sentado ereto, queixava-se de cefaleia, a qual de- 
saparecia apos varios minutos. Os sinais vitais estavam estaveis. O paciente precisava de 
assistencia maxima para arrastar-se ate a beira do leito, em que evidenciava um equilibrio 
insatisfatorio sentado, estatico e dinamico, exigindo tambem assistencia moderada para 
apoiar a cabe 9 a e o tronco, quando sentado. Ainda nessa pos^ao, o paciente demonstrava 
cifose toracica, cabe 9 a projetada para ffente, inclina 9 ao lateral da cabe 9 a para a esquerda, 
flexao cervical, inclina 9 ao do tronco para a esquerda e proje 9 ao bilateral das escapulas 
(escapula alada). Durante o exame, o paciente conseguiu manter 30 segundos de postura 
ereta e linha media cervical continua, com facilita 9 ao manual de extensores cervicais. Ele 
precisava de indicadores verbais, como “incline-se para ffente” ou “sente-se ereto” A volta 
de sentado para supino demandava assistencia moderada pelo paciente nas extremidades 
inferiores e no tronco. Ele ajudava, cruzando a perna direita sob a esquerda. O terapeuta 
decidiu adiar o exame do equilibrio de pe e da marcha devido a resistencia insatisfatoria 
do paciente, baixo nivel de funcionamento e questoes de seguran 9 a. 

E importante que o terapeuta identifique e implemente uma medida padronizada 
adequada das fun 9 oes para o acompanhamento do progresso do paciente e a documen- 
ta 9 &o da eficacia das interven 9 oes fisioterapeuticas. A meta, assim, era encontrar uma 
medida de resultado adequada a cond^ao fisica atual do paciente e cujos resultados ofe- 
receriam uma orienta 9 ao para as futuras sessoes de fisioterapia. Sentar era o foco para a 
escolha de um instrumento de avalia 9 ao padronizado, pois se trata de uma tarefa fun- 
cional que integra o desempenho das atividades cotidianas, e diversas interven 9 oes po- 
dem ser realizadas nessa pos^ao. Os instrumentos de avalia 9 ao levados em considera 9 ao 
incluiram o Performance Oriented Mobility Assessment 9 (POMA, tambem chamado de 
Tinetti Balance Assessment Tool), a Berg Balance Scale (BBS), 10 a Stroke Rehabilitation 
Assessment of Movement (STREAM), 11 a Trunk Impairment Scale (TIS), 12 e o Function 
in Sitting Test (FIST ). 13 O fisioterapeuta decidiu que varias dessas escalas de avalia 9 ao 
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nao eram apropriadas no momento para esse paciente. O POMA tem apenas um item de 
equilibrio sentado, nao sendo adequado para demonstrar progresso funcional ao sentar, 
pois nao e suficientemente sensivel para medir progresso ao sentar. 14 Como muitos dos 
itens de teste na BBS sao mais avan^ados do que o paciente pode alcan^ar no momento 
(p. ex., tarefas de equilibrio dinamico sentado), esse instrumento de avalia^ao nao seria 
um bom indicador do progresso, especialmente durante sua hospitaliza^ao aguda. 15 Os 
itens sobre sentar no STREAM seriam razoaveis para realiza^ao pelo paciente, mas sua hi- 
potonicidade significativa e fraqueza muscular na extremidade superior esquerda teriam 
limitado a capacidade de concluir algum desses itens do teste. Alem disso, essa escala de 
avalia^ao somente acentuaria os danos ja determinados pelo exame. A TIS tambem nao 
seria apropriada, pois mede a qualidade da realiza^ao das atividades em um nivel superior 
ao que o paciente conseguiria, quando do primeiro exame. A posi^ao inicial (sentado 
na borda da superficie de teste, sem apoio das costas ou dos bra 90 s) nao seria possivel, 
porque o paciente necessitava de apoio para a extremidade superior e assistencia no sen¬ 
tar estatico. Levando-se em conta essas considera^oes relativas a acuracia das escalas de 
avalia^ao, o terapeuta optou pelo FIST como o instrumento mais apropriado para esse 
paciente. O FIST foi desenvolvido por Gorman e colaboradores no ano de 2010. 13 E um 
teste feito a cabeceira do leito que demora de 8 a 10 minutos para ser realizado, consistin- 
do em 14 tarefas funcionais com o paciente sentado. (Instru^oes detalhadas sobre a im- 
plementa^o e o escore do FIST podem ser encontradas em http://www.samuelmerritt. 
edu/fist.) Um melhor equilibrio sentado tem correla^ao positiva com resultados funcio¬ 
nais e equilibrio inicial melhor, e incapacidade pode ser elemento que preve recupera^ao, 
apos um AVC. 16 Atividades funcionais sentadas especificas de equilibrio (p. ex., equilibrio 
sentado com apoio, equilibrio sentado estatico, equilibrio sentado dinamico) 17 tem boa 
correla^ao com medidas de resultado para equilibrio confiaveis e validas, como a Berg 
Balance Scale, a Motor Assessment Scale, 18 e o Rivermead Mobility Index. 19 O paciente 
atual apresentava semelhan^a com uma pessoa que teria sofrido derrame agudo, que e a 
popula^ao em que foi validado o FIST. Esse pareceu a melhor combina^ao com a atual to- 
lerancia do paciente a atividade e ao baixo nivel de mobilidade funcional, possivelmente 
nao apresentaria efeito teto e teria o foco na quantifica^ao da capacidade de sentar - uma 
tarefa funcional criticamente importante e uma em que o paciente nao era independente. 
No exame inicial, o paciente pontuou 13/56 no FIST com limita 9 oes importantes, identi- 
ficadas em multiplos itens do teste (Tab. 6.1). 

Apos o exame das atividades, o terapeuta fez varios testes para determinar se os 
danos estavam contribuindo para a redu 9 ao do desempenho funcional do paciente. A 
ADM passiva das extremidades superiores e inferiores estava dentro dos limites funcio¬ 
nais. Como o paciente pareceu ter controle motor seletivo das extremidades superiores 
e inferiores, foi realizado teste manual da musculatura para determinar deficiencias de 
for 9 a. As extremidades superior e inferior direitas receberam grau 4/5 (bom); a extremi¬ 
dade esquerda superior recebeu 2+/5 (insatisfatorio +) e a extremidade inferior esquerda 
recebeu grau 2/5 (insatisfatorio). 

O terapeuta tambem investigou os graus do equilibrio funcional para sentar, con- 
forme o protocolo descrito por O'Sullivan e Schmidt. 20 O paciente apresentou equilibrio 
sentado estatico insatisfatorio i}A) (i.e., precisou de assistencia moderada a maxima para 
manter a pos^ao sentada ereta). Quando ele perdeu o equilibrio sentado, tendeu a incli- 
nar-se para tras. Mais testes foram realizados, especificos para os sinais e sintomas neu- 
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Tabela 

EPIS01 

6.1 RESULTAD0S DO PACII 
310 DE CUIDADOS NA INTE 

ENTE EM TESTE DE 
RNAQA0 

FUNQAO SEI\ 

ITAD0 DURANTE 

Item 

Exame iniciai 

Semana 2 

Semana 4 (alta) 

1 

Empurrao leve anterior 

1 (max) 

4 

4 

2 

Empurrao leve posterior 

1 (max) 

4 

4 

3 

Empurrao leve lateral 

1 (max) 

4 

4 

4 

Sentar estatico 

1 (max) 

4 

4 

5 

Sentar, sem tremor 

1 (max) 

4 

4 

6 

Sentar, olhos fechados 

1 (max) 

4 

4 

7 

Sentado, erguer pe 

1 (max) 

4 

4 

8 

Pegar objeto atras 

1 (max) 

3 

4 

9 

Alcan^ar na frente 

1 (max) 

1 (mod) 

2 


Alcan^ar lateral 

1 (max) 

1 (mm) 

4 

ii 

Pegar objeto do chao 

1 (max) 

3 

4 

12 

Movimento rapido posterior 

0 

4 

4 

13 

Movimento rapido anterior 

1 (max) 

4 

4 

Pi 4 

Movimento rapido lateral 

1 (max) 

4 

4 

Total 

13/56 

48/56 

54/56 


0, dependente; 1, precisa de assistencia fisica; 2, precisa usar extremidades superiors; 3, tempo maior/ 
precisa de indicadores verbais; 4, normal; max, assistencia fisica maxima {> 75%); mod, assistencia fisica 
moderada (26%-74%); min, assistencia fisica minima (< 25%). 

Reproduzido, com permissao, de Gorman SL. Function in Sitting Test. Dispomvel em http://www.samuelmer- 
ritt.edu/fisVdocumentation. Recuperado em 10 de abril, 2013. 


romusculares do paciente. Ele apresentou diminui^ao do tato discriminativo e grosseiro, 
nas extremidades superior e inferior esquerdas, com deficiencias mais acentuadas distal 
que proximalmente. Tambem apresentou propriocep 9 ao diminuida no polegar, joelho, 
tornozelo e dedao do pe, no lado esquerdo; nao foram percebidas deficiencias nas extre¬ 
midades superior e inferior direitas. Foi realizado teste de nervos cranianos (NC II-XII), 
percebendo-se estarem intactos. 


Plano de atendimento e interven?oes 

O terapeuta identificou deficiencias importantes que poderiam ser melhoradas com in¬ 
ter ven^des da fisioterapia: postura sentada insatisfatoria, equilibrio/controle postural 
sentado prejudicado, fraqueza das extremidades superior e inferior esquerdas e mobi- 
lidade funcional diminuida. O diagnostico fisioterapeutico foi mobilidade limitada no 
leito, capacidade reduzida de transferir-se e incapacidade de deambular devido a fraqueza 
global (maior no lado esquerdo que no direito), e equilibrio insatisfatorio, consistente 
com a meningite por coccidioidomicose que impossibilitou o paciente voltar a vida com 
participa^ao independente nas tarefas da casa. 
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As metas previstas para o paciente alcan^ar em duas semanas incluiram: (1) as- 
sistencia minima para transferir-se da posi^ao sentado para atras e para frente para a 
posi^ao supino; (2) bom equilibrio estatico e dinamico sentado; (3) fortalecimento dos 
musculos da extremidade superior esquerda 3+/5 e fortalecimento dos musculos da ex- 
tremidade inferior 3/5 e (4) assistencia moderada em transferencias seguras para/do leito 
para cadeira de rodas ou cadeira comum. Em quatro semanas, os resultados esperados 
para o paciente foram: (1) independente, com toda a mobilidade no leito para mini- 
mizar risco de fissuras na pele; (2) independente, com transferencias seguras para/de 
uma superficie nivelada para cadeira de rodas/cadeira comum com intuito de melhorar 
a mobilidade; (3) independente, com ajuste de cadeira de rodas e posicionamento para 
transferencias buscando acesso melhor ao hospital da comunidade e (4) autopropulsao, 
independente da cadeira de rodas por 60 metros, para locomo 9 ao no espa^o domiciliar. 
Uma vez que o paciente estava altamente motivado a participar das sessfies de fisioterapia, 
demonstrando ausencia de sinais e sintomas de in tolerancia a atividade ou complica 9 oes 
durante as visitas atuais do fisioterapeuta, o profissional determinou que seu prognostico 
era bom para o alcance das metas estabelecidas. No primeiro exame, o paciente conseguiu 
realizar 13 dos 14 itens do FIST. Assim, apresentou um bom potencial para melhora de 
fun 9 ao de sentar nessas areas, o que pode indicar um bom potencial para melhoras em 
outras tarefas da mobilidade funcional. O paciente participou das sessoes de fisioterapia 
duas vezes ao dia, cinco dias na semana, durante quatro semanas (total de 40 sessoes). 

Foram prescritos exercicios terapeuticos para melhorar a mobilidade e a for 9 a do 
paciente. Exercicios progressives de resistencia foram realizados com uso de resistencia 
manual, Thera-Band e pesos. Foi, ainda, dado ao paciente um programa de exercicios a 
ser feito por ele sozinho, com a finalidade de aumentar as atividades realizadas durante as 
sessoes de fisioterapia. Os exercicios especificos incluiram series isometricas e isotonicas 
de curta amplitude, ou para melhorar a for 9 a do quadriceps e ponte com uma so perna, 
para aumentar a for 9 a da extremidade inferior e dos gluteos. O paciente foi orientado a 
fazer amplitude de movimentos ativa assistida (ADMAA), usando uma bengala, para me¬ 
lhorar a mobilidade das extremidades superiores e a for 9 a da rota 9 ao externa, a abdu 9 &o 
e a flexao das escapulas. 

Com base na capacidade do paciente de realizar as mesmas tarefas sentado du¬ 
rante o FIST, o foco inicial das intensifies foram as atividades de equilibrio sentado. 
No come 90 , o terapeuta concentrou-se em exercicios posturais estaticos ao sentar, para 
aprimorar a postura, o equilibrio e a tolerancia a postura ereta. Os exercicios incluiram 
fazer mimicas de pregas do queixo para ativar os flexores cervicais, pressfies sobre as 
escapulas e exercicios de extensao do pesco 90 e tronco para melhorar a resistencia na 
postura ereta. Exercicios de facilita 9 ao proprioceptiva neuromuscular foram realizados 
sempre que possivel para oferecimento de input proprioceptivo que ativasse os musculos 
posturais e reparasse a postura e o equilibrio sentados. Com o paciente sentado com um 
otimo alinhamento postural, o terapeuta realizou aproxima 9 ao dos ombros por completo 
para melhorar o input proprioceptivo e estimular a cocontra 9 ao dos musculos postu¬ 
rais. Quando o paciente conseguiu fazer esses exercicios com menos auxilio tatil e verbal 
do terapeuta, foram introduzidas atividades de equilibrio sentado. Elas incluiram sentar 
ereto, alinhamento conforme a linha media, transferencias de peso e, finalmente, alcan¬ 
ce fora da base de apoio. A melhora da resistencia para aumentar a tolerancia sentado 
foi um foco inter profissional em comum. O fisioterapeuta trabalhou com o terapeuta 
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ocupacional e com enfermeiros para assegurar que o paciente ficasse fora do leito por 
periodos breves de tempo, com supervisao e assistencia, inclusive durante as refei^oes, 
atividades matinais e higiene cotidianas e visitas familiares. No comedo, o paciente pre- 
cisou de cadeira de rodas com encosto alto para ter apoio ao sentar; todavia, com a 
melhora do equilibrio sentado, o fisioterapeuta passou o paciente para uma cadeira de 
rodas comum. 

O treinamento de mobilidade no leito incluiu ponte/impulsao rapida e rolagem 
para reduzir a assistencia de que necessitaria em casa. A pratica iniciou com etapas 
separadas, depois passando para a tarefa inteira devido a resistencia e a for^a reduzidas 
do paciente. O terapeuta ajudou no desempenho conforme a necessidade e, pouco a 
pouco, foi diminuido o auxilio, enquanto o paciente desenvolveu for 9 a e controle mo¬ 
tor para fazer a atividade. O treinamento para transferir-se foi incorporado ao piano de 
cuidados para permitir ao paciente sair da cama e melhorar a mobilidade. Ele aprendeu 
a impulsionar-se lateralmente, para frente e para atras. A impulsao foi incluida por ser 
uma area de fraqueza identificada pelo FIST e devido a necessidade de autorreposicio- 
namento. Com a melhora do desempenho do paciente, ele evoluiu para erguer-se de 
forma parcial ate, finalmente, realizar transferences agachado em pivo, da cama para 
a cadeira de rodas, ou da cama para uma cadeira comum. Em seguida, o terapeuta 
aumentou a dificuldade, fazendo o paciente transferir-se de superficies e alturas de 
assento diferenciadas. 

Atividades de treino com cadeira de rodas foram realizadas para que o paciente 
pudesse se locomover usando esse dispositivo. No inicio, a cadeira de rodas tinha en¬ 
costo e descanso mais altos para as pernas, uma vez que o paciente apresentava controle 
insatisfatorio do tronco e necessitava de descansos para pernas que o auxiliassem a posi- 
cionar a extremidade inferior esquerda fraca. Foram dadas instru 9 oes para uso da mao e 
perna direitas para impulsionar a cadeira. O paciente aprendeu tambem sobre seguran 9 a 
da cadeira de rodas, usando travamento e destravamento dos freios. Com a melhora da 
mobilidade, do equilibrio e da for 9 a do tronco, o paciente passou para uma cadeira de 
rodas padrao. 

O paciente demonstrou melhora em todas as areas de funcionamento, progredindo 
para atividades envolvendo colocar-se de pe e deambular. Ele nao tinha metas quanto 
a isso durante o exame inicial; sua melhora consideravel, porem, possibilitou que evo- 
luisse para a deambuk^ao, com essa meta adicionada ao piano de cuidados. Para co- 
me 9 ar, foram feitas atividades de equilibrio de pe e pre-marcha, a fim de melhorar o 
suporte de peso na extremidade inferior esquerda mais fraca. Em seguida, uma sequencia 
pre-marcha de alternancia lateral do peso foi implementada, seguida de passadas com 
uma so perna, com o lado esquerdo. Foram tambem realizadas atividades para facilitar a 
aceita 9 &o do peso sobre o lado esquerdo, quando o paciente conseguiu dar uma passada 
completa com a perna direita. Todas as atividades evoluiram com base nos principios da 
aprendizagem motora, proporcionando, assim, uma quantidade adequada de desafios . 21 
O paciente conseguiu deambular usando um andador com rodas dianteiras ao longo de 
30 metros, com assistencia minima de uma pessoa, quando recebeu alta do hospital. 

No momento da alta hospitalar, o paciente demonstrava melhora em todas as areas 
de mobilidade funcional, transferences e mobilidade com cadeira de rodas. A Tabela 6.1 
mostra os resultados do FIST no primeiro exame, nas semanas 2 e 4 (alta hospitalar). A 
Tabela 6.2 mostra o progresso do paciente em rela 9 ao a areas de mobilidade funcional. 
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Tabela 6.2 TESTE DE MOBILIDADE FUNCIONAL DO PACIENTE DURANTE EPISODIO 
DE CUIDADOS HOSPITALARES 


Atividade 

Exame inicial 

Semana 2 

Semana 4 (alta) 

Rolamento de um lado a outro 

Min A 

Min A 

1 

Sentado para supino 

Mo A 

Min A 

SBA 

Supino para sentado 

Mod A 

Min A 

SBA 

Impulsao para a borda do lefto 

Max A 

CCA 

SBA 

Transference em pivo agachado 
para cadeira de rodas 

Mod A x 2 

Min A 

CCA 

Sentado para de pe 

Incapaz de tentar 

Min A 

CCA 


Abreviaturas: Min A, assistencia ffsica minima oferecida (< 25%); Mod A, assistencia ffsica moderada 
oferecida (50%); Max, assistencia maxima oferecida (> 75%); x 2, necessidade da assistencia de duas 
pessoas; CCA, assistencia protetora de contato {toque de maos) dada devido ao equilfbrio; SBA, assistencia de 
prontidao dada por seguranga; I, independente, sem necessidade de assistencia 22 


Na alta, ele atingiu todas as metas antecipadas e os resultados esperados. Foi para casa e 
continuou a reabilitagao com fisioterapia domiciliar, durante duas semanas, seguida de 
fisioterapia em clinica por mais quatro semanas, em que demonstrou manutengao do 
progresso. Quatro meses apos a baixa hospitalar, o paciente conseguiu voltar ao trabalho, 
tendo alcangado capacidade funcional total. 


Recomenda^oes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais voltadas a doenga, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Medicamentos antifungicos sao o tratamento preferido para pacientes com cocci- 
dioidomicose. GrauA 

2. O Function in Sitting Test (FIST) e um instrumento apropriado para avaliar o equi- 
librio sentado em pessoas com meningite por coccidioidomicose. Grau C 

3. Melhoras no equilibrio sentado tern correlagao positiva com melhores resultados na 
mobilidade funcional. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

6.1 Qual dos pacientes adiante pode ser o mais adequado para exame com uso do FIST? 

A. Paciente que consegue deambular com dispositivo auxiliar e assistencia fisica 
minima 
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B. Paciente que consegue ficar de pe sobre extremidade inferior direita durante 10 
segundos e extremidade inferior esquerda durante 29 segundos 

C. Paciente que consegue sentar-se com apoio de extremidade superior na borda 
da cama, durante 20 segundos, antes de precisar de assistencia de contato para 
prote^ao 

D. Paciente que esta em coma 

6.2 O fisioterapeuta esta trabalhando com um paciente com dificuldade de transferen¬ 
ces de sentado para de pe. O profissional decidiu ensinar ao paciente a habilidade 
de dividir a tarefa em etapas, fazendo que ele as praticasse e, depois, solicitando a 
reuniao das etapas em um unico movimento. A esse tipo de pratica da-se o nome 
de: 

A. Pratica distribuida 

B. Pratica da tarefa da parte para o todo 

C. Pratica randomica 

D. Pratica em massa 

RESPOSTAS 

6.1 C. O FIST e instrumento indicado a pessoas com deficiencias no equilibrio sentado, 
que nao conseguem ficar de pe ou deambular (op^oes A e B). Pacientes dependentes 
no sentar estatico podem ter nivel muito baixo para o FIST (op 9 &o D). 

6.2 B. A pratica de parte da tarefa para o todo foi usada nesse exemplo, com o paciente 
primeiro praticando as tarefas de cada etapa e depois praticando toda a tarefa. 
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Concussao 


Christopher Ivey 



Um jogador de futebo! americano de 22 anos de idade foi diagnosticado com 
concussao, apos bater a cabega com capacete em outro jogador, que tambem 
usava capacete, durante um jogo, ha dois dias. Inicialmente, apos a lesao, o 
atleta mostrou desequilsbrio ao deslocar-se lentamente ate a lateral do campo. 
0 exame feito no local envoiveu o fisioterapeuta da equipe. A avaliagao dos 
sintomas da concussao, da postura corporal e da fungao neurocognitiva foi 
consistente com a concussao. Nao foi permitido que o atleta retornasse ao jogo. 
Durante a avaliagao da lesao apos o jogo, o medico do time confirmou o diag¬ 
nostic de concussao. 


► Quais sao as metas mais apropriadas da fisioterapia? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante exame e intervengoes 
fisioterapeuticos? 

Quais sao as possfveis complicagoes que podem interferir na fisioterapia? 




74 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


DEFINICOES-CHAVE 

CONCUSSAO: processo fisiopatologico complexo, que afeta o cerebro, induzido por for- 
9 as biomecanicas traumaticas. Varios aspectos comuns incluem: ( 1 ) pode ser causada 
por golpe direto na cabe 9 a, no rosto, no pesco 90 ou em outro local do corpo, com for- 
9 a “impulsiva” transmitida para a cabe 9 a; ( 2 ) costuma resultar em surgimento rapido 
de dano de curta dura 9 &o da fun 9 ao neurologica que desaparece espontaneamente; em 
alguns casos, no entanto, os sintomas e sinais podem evoluir, em minutos a horas; (3) 
pode resultar em mudan 9 as neurologicas, embora os sintomas clmicos agudos refletem, 
amplamente, perturba 9 &o funcional mais do que uma lesao estrutural e, assim, nao e 
encontrada qualquer anormalidade em exames estruturais padronizados de imagem neu¬ 
rologica; (4) resultados em um grupo de sinais clmicos gradativos que podem ou nao 
envolver perda de consciencia; a resolu 9 ao dos sintomas clmicos e cognitivos costumam 
ter um curso em sequencia; e importante, entretanto, observar que, em alguns casos, os 
sintomas podem persistir 1 

SINDROME DO SEGUNDO IMPACTO: cond^ao que ocorre em minutos de uma con- 
cussao em alguem ainda sentindo os sintomas de lesao encefalica anterior, que pode ter 
ocorrido mais cedo durante o mesmo evento. Congestao vascular leva a aumento drama- 
tico da pressao intracraniana e hernia 9 ao cerebral, que pode resultar em dano encefalico 
grave ou morte 2 

SINDROME POS-CONCUSSIVA: sintomas que ocorrem apos a concussao; os que per- 
duram por mais de tres meses apos uma concussao sao classificados como sindrome pos- 
-concussiva persistente 2 


Objetivos 

1. Discutir os componentes apropriados do exame do atleta com uma possivel 
concussao. 

2. Descrever as potenciais complica 9 oes durante o periodo de recupera 9 ao inicial e por 
periodo de tempo maior. 

3. Identificar instrumentos de avalia 9 ao validados e confiaveis para medir a adequa 9 ao 
de um atleta para seu retorno ao jogo. 

4. Descrever as fases da recupera 9 ao no tratamento de uma concussao. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia para o controle do individuo com um diagnostico de con¬ 
cussao: 

► Metas gerais da fisioterapia: monitora 9 ao do atleta quanto a sinais e sintomas indicando 
qualquer declinio potencial que necessite de mais avalia 9 ao medica; manuten 9 ao da 
reabilita 9 ao, com base na resolu 9 ao dos sintomas do atleta. 

Interven9oes da fisioterapia: educa 9 ao do paciente quanto a sinais e sintomas de sin¬ 
drome pos-concussiva; implementa 9 ao de um programa de reabilita 9 ao que come 9 a 
com repouso fisico e cognitivo e passa por exercicios aerobicos, exercicios de resistencia, 
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exercicios especificos do esporte, repeti^oes de treino sem contato, pratica de contato 
completo e retorno ao jogo. 

Precau^oes durante a fisioterapia: a dura^ao da recupera 9 ao e maior para atletas mais 
jovens; nao se recomenda avatar no estagio de reabilita^ao em caso de pessoa com 
sintomas p os-concussao. 

► Complicates que interferem na fisioterapia: sintomas persistentes associados a 
sindrome pos-concussiva alteram a progressao dos estagios de reabilita^ao e podem 
influenciar o retorno a vida de atleta. 


Visao geral da patologia 

Calcula-se que de 1.6 a 3.8 milhoes de pessoas tenham alguma lesao cerebral traumati¬ 
ca durante atividades desportivas, anualmente, nos EUA. 3 A maior parte dessas lesoes e 
classificada como lesao traumatica leve (mTBI, do ingles mild traumatic brain injury). 
Muitas sao classificadas como concussoes. As crian 9 as tern a incidencia anual mais alta, 
que ocorre em 692 de cada 100.000 crian 9 as norte-americanas com menos de 15 anos. 4 
Dados epidemiologicos sao, possivelmente, mais conservadores, considerando-se a gran¬ 
de quantidade de pessoas que nao procura cuidados medicos apos esse tipo de lesao. Com 
os mimeros cada vez maiores de participantes em esportes e com a melhora na identi- 
fica 9 ao de uma lesao desse tipo, o numero de concussoes diagnosticadas provavelmente 
aumentara. 

Muitas pesquisas sobre a fisiopatologia de uma concussao sao realizadas em mode- 
los animais. Depois de uma concussao, ocorre uma libera 9 ao repentina do neurotrans- 
missor excitatorio glutamato - o que resulta em perda rapida de potassio intracelular e 
influxo de calcio. 5 ’ 6 Para recuperar o potencial normal de neuronios lesionados da mem- 
brana em repouso, a bomba de sodio-potassio trabalha em excesso, o que aumenta o me- 
tabolismo da glicose do cerebro. 5,6 Infelizmente, esse aumento no metabolismo da glicose 
no cerebro ocorre em um periodo de fluxo diminuido de sangue nesse orgao, criando 
uma crise de energia celular. 5 Alem disso, o influxo de calcio desregula o metabolismo 
oxidativo no interior dos neuronios lesionados, inibindo, dessa forma, a atividade mi- 
tocondrial e aumentando o descompasso entre suprimento e demanda de energia. 6 Esse 
descompasso pode aumentar a vulnerabilidade para uma segunda lesao durante o pro- 
cesso de recupera 9 ao - algo como uma sindrome de segundo impacto. 2 Apos o periodo 
initial de metabolismo aumentado da glicose, ocorre um periodo maior de metabolismo 
aerobico diminuido da glicose nos neuronios lesionados, que costuma durar de 7 a 10 
dias. 7 Em modelos animais, essa cascata neurometabolica, apos uma concussao, represen- 
ta mudan 9 a funcional no sistema nervoso, mais do que um dano estrutural. Evidencias 
de modelos animais sao consistentes com achados de que radiografias ou imagens por 
ressonancia magnetica tern pouco valor no diagnostico das concussoes. 

Muitos sinais e sintomas associados a uma concussao sao vagos. Os mais comuns 
constam na Tabela 7.1. 8 As quatro categorias incluem perturba 9 des fisicas, cognitivas, 
emocionais e do sono. A pessoa diagnosticada com concussao pode ter sintomas em uma 
ou mais dessas categorias. Ao mesmo tempo em que pode ocorrer perda de consciencia 
com esse tipo de lesao, menos de 10% das concussoes diagnosticadas tern rela 9 ao com 
perda de consciencia. 9 
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Fisicos 

Cognitivos 

Emocionais 

Do sono 

Cefaleia 

Sentir-se mentalmente “nebuloso” 

irritabilidade 

Sonolencia 

Nauseas 

Sentir-se lento 

Tristeza 

Dormir menos 

Vomitos 

Dificuldade de concentragao 

Mais emocional 

que o normal 

Problemas de equilibrio 
Vertigens 

Problemas visuais 

Fadiga 

Sensibilidade a luz 
Sensibilidade a ruido 
Entorpecimento/ 
formigamento 
Atordoamento ou choque 

Dificuldade para lembrar 
Esquecimento de informagoes 
ou conversas recentes 

Confusao sobre eventos recentes 
Resposta lenta a perguntas 
Repetigao de perguntas 

Nervosismo 

Dormir mais que 
o normal 

Problemas para 
adormecer 


Os sintomas de concussao costumam melhorar em um padrao previsivel em 7 a 
10 dias, mas ha alguns individuos que tem sintomas persistentes. 10 Sintomas que du- 
ram tres meses ou mais apos uma concussao sao classificados como smdrome persisten- 
te pos-concussiva. 2 Eles podem ser imprecisos e nao especificos, o que pode dificultar 
o diagnostico. A Organiza^o Mundial de Saude (OMS) estabeleceu uma defini^ao de 
sindrome pos-concussiva como a presen^a de tres ou mais dos seguintes sintomas, apos 
lesao encefalica: cefaleia, vertigem, fadiga, irritabilidade, dificuldade para concentrar-se 
e desempenhar tarefas mentais, prejuizo da memoria, insonia e redu 9 ao da tolerancia a 
estresse, alcool ou excita^ao emocional. 11 

A volta ao jogo enquanto o individuo ainda esta sintomatico nao e recomendada. 
Atletas com historia de concussao tem risco aumentado de softer uma segunda concus¬ 
sao. 9 Os efeitos neurocognitivos de concussoes repetidas foram, inicialmente, reconhe- 
cidos em boxeadores, em uma smdrome classificada de demencia pugilistica (smdrome 
punch drunk). Alem disso, parkinsonismo (parkinsonismo pugilistico) pode tambem 
estar associado a esse tipo de lesao repetida. 12 Com o surgimento de mais evidencias de 
efeitos neurocognitivos adversos causados por concussoes repetitivas, esta claro que os 
efeitos cumulativos de lesoes encefalicas nao sao especificos do boxe. O termo encefa- 
lopatia traumatica cronica (ETC) e cada vez mais usado em esportes, inclusive futebol 
americano e luta greco-romana. A primeira autopsia relatada de um jogador de futebol 
profissional que demonstrou os efeitos da ETC ocorreu no ano de 2005. 13 Essa condi^ao 
e uma doen^a neurodegenerativa progressiva, decorrente de trauma cerebral cumulativo. 
Os sinais e sintomas iniciais so costumam se manifestar decadas apos o trauma, o que 
normalmente ocorre na quinta ou sexta decada de vida. A incidencia e a prevalencia de 
ETC sao desconhecidas, 1 pois a condi^ao e diagnosticada mediante autopsia, por meio de 
manchas distintas imunorreagentes do cerebro para a proteina tau. A ETC, no entanto, 
nao e o mesmo que a doen^a de Alzheimer. 2 Os sinais e sintomas tipicos da ETC incluem 
declinio na memoria e na fin^ao executiva recentes, disturbios de humor e comporta- 
mento, como depressao, agressividade e comportamento suicida, e progressao para de¬ 
mencia. 2 Um pequeno subconjunto de pessoas com ETC desenvolve encefalomiopatia 
traumatica cronica, uma doen 9 a neuronal mo tor a progressiva similar a esclerose lateral 
amiotrofica, caracterizada por fraqueza profunda, atrofia, espasticidade e fascicula 9 ao. 2 
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Foram desenvolvidos cerca de 25 conjuntos de criterios para classificar as concus¬ 
soes, porem nenhum deles foi validado. 14 As recomenda 9 oes atuais aconselham abando- 
nar o controle de concussoes com base nessas escalas classificatorias. 10 Em vez disso, os 
criterios para a volta a pratica do esporte devem contar com os sintomas mais como um 
guia do que como um prazo baseado em classifica 9 oes. 15,16 

Manejo da fisioterapia do paciente 

Uma concussao exige abordagem multidisciplinar para controle eficaz. O professional de 
saude envolvido na avalia 9 &o pre-jogo depende de quern esta presente no evento despor- 
tivo. A primeira avalia 9 ao do atleta pode ser feita por um fisioterapeuta, treinador, medico 
ou tecnico de emergences medicas. O reconhecimento precoce dos sintomas de uma 
concussao e fundamental, e o atleta nao deve voltar ao jogo no mesmo dia. 2 Quando 
possivel, os resultados referenciais de testes neurocognitivos e de equilibrio durante o 
exame pre-participa 9 ao devem ser comparados aos dos testes apos a lesao. O atleta deve 
ser examinado por um medico para a confirma 9 ao do diagnostico, o que, em geral, ocorre 
na lesao clinica apos jogo ou durante uma visita ao consultorio medico, no dia seguin- 
te. As recomenda 9 oes iniciais de tratamento apos o diagnostico de concussao enfatizam 
o repouso, com volta gradativa e monitorada a atividade. Com o atleta pouco a pouco 
aumentando suas atividades, o fisioterapeuta costuma envolver-se para monitorar e, em 
seguran 9 a, fazer chegar o momento da volta ao jogo. Assim que o atleta conclui o proto- 
colo de retorno gradativo ao jogo, um medico treinado em controle de concussoes deve 
ser envolvido na decisao de volta a pratica normal do esporte. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame do atleta lesionado pode ser feito por varios profissionais de saude, inclusive 
por treinador, medico ou fisioterapeuta e, em varios momentos, apos a lesao inicial. A 
identifica 9 ao de uma concussao e, talvez, o componente mais dificil da investiga 9 ao, por- 
que a maioria dos atletas nao costuma informar aos profissionais de saude os sintomas 
de concussao por medo de serem retirados do jogo ou evento. 17 Ao mesmo tempo em 
que perda de consciencia e um sinal prontamente identificavel de uma possivel lesao por 
concussao, menos de 10% dos atletas apresentam algum episodio associado de perda de 
consciencia. 9 A avalia 9 ao imediata desse paciente e a investiga 9 ao primaria, que pode 
ocorrer ate mesmo no campo. Quando o atleta esta inconsciente, deve-se suspeitar de 
lesao na medula cervical, com manuten 9 ao das precau9<3es apropriadas. Primeiro, deve 
ser determinado o nivel de consciencia. Pode ser usada a Escala de Coma de Glasgow, 
para avaliar o nivel de consciencia. Se ocorrer perda de consciencia, sua dura 9 ao precisa 
ser registrada. 

A investiga 9 ao primaria continua com uma avalia 9 ao das vias aereas, respira 9 &o e 
circula 9 ao do atleta. Assim que ele recupera a consciencia, pode ser levado para a lateral 
do campo para mais exames, desde que seja baixa a probabilidade de lesoes mais graves, 
como lesoes na medula cervical. 18 Problemas de equilibrio ou instabilidade podem ser 
observados durante o deslocamento para a lateral do campo de jogo. Se o atleta nao recu- 
perar a consciencia, ha necessidade de transporte ate o hospital mais proximo. 



78 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


■ 


A primeira avalia^ao antes de entrar em campo inclui investiga^ao dos sintomas 
do atleta, exame neurologico e avalia^ao da cogni^ao. Existem varios instrumentos de 
avalia^o antes de um jo go, inclusive uma lista de itens de verifica^ao com sistema de 
pontos, as perguntas Maddocks, o Standardized Assessment of Concussion (SAC), o 
Balance Error Scoring System (BESS) e o Sport Concussion Assessment Tool 2 (SCAT2). 
Esse e uma versao atualizada do SCAT original, incluindo a maior parte das investigates 
pre-jogo aceitas em uma avalia^o ampla. O SCAT2 foi elaborado para ser administrado 
por profissionais da saude. Tern partes para uma lista de verifica^ao com sistema de pon¬ 
tos, a Escala de Coma de Glasgow, o Escore Maddocks e o BESS. Embora o SCAT2 nao 
esteja validado, possui uma sessao que calcula o SAC, validada para detectar mudan^as 
no estado mental apos uma lesao por concussao entre atletas. 19 O SCAT2 esta disponivel 
para download de forma gratuita 20 . A Tabela 7.1 demonstra a variabilidade de sinais e 
sintomas que podem ocorrer com uma concussao. A lista de verifica^ao com sistema de 
pontos permite ao examinador acompanhar os sintomas ao longo do tempo. O atleta 
tern que concluir a lista de verifica^ao com sistema de pontos na primeira avalia^o e a 
cada investigate de acompanhamento, ate todos os sinais e sintomas desaparecerem em 
repouso e durante esfo^o fisico. 21 Os sintomas recebem pontos em uma escala de 0 a 6, 
em que 0 = nao presente, 1 = leve, 3 = moderado e 6 = muito grave. 

O examinador deve estar consciente de que perguntas padronizadas de orienta 9 ao, 
como tempo, lugar e pessoa, nao sao confiaveis para avaliar atletas durante um even- 
to esportivo, em rela 9 &o a uma concussao, na compara 9 ao com uma investiga 9 ao mais 
completa da memoria. 22 Por isso, testes neuropsicologicos breves, como as perguntas do 
Teste de Maddocks (Maddocks Questions Test For Concussion On Sports Sideline) e o 
SAC, podem ser usados como instrumentos avaliativos praticos e eficazes. 23 O escore 
de Maddocks e uma medida qualitativa usada para avaliar a orienta 9 ao e a memoria de 
curto e longo prazos relativas ao esporte e ao jogo atual. 22 A incapacidade do atleta para 
responder corretamente ao teste deve despertar suspeitas em rela 9 &o a preseda de uma 
lesao concussiva. No caso desse paciente, uma das perguntas especialmente importan- 
te e “em que local estamos hoje?” O SAC e um instrumento investigativo curto, usado 
para avaliar a neurocogn^ao, que nao exige treinamento em teste psicometrico para ser 
administrado ou interpretado. 24 Ele demanda cerca de cinco minutos para ser feito; sao 
avaliadas orienta 9 ao, memoria imediata, concentra 9 ao e lembran 9 a atrasada. 25 Sao usa- 
das multiplas varia 9 oes do SAC, resultando em efeito pouco ou nada pratico. 19 Em outras 
palavras, o uso de varia 9 oes multiplas evita que o atleta memorize as respostas ao SAC 
de forma antecipada, ou com repet^ao do teste. Os resultados da investiga 9 ao pre-jogo 
podem ser comparados aos da investiga 9 ao referencial feita mais cedo, na temporada ou 
pre-temporada. Descobriu-se que qualquer redu 9 ao em rela 9 ao ao escore referencial no 
SAC era 95% sensivel e 76% especifica de uma concussao. 26 

Problemas de equilibrio sao comuns em concussoes. O BESS e uma investiga 9 ao da 
estabilidade postural de administra 9 ao facil e barata, que exige cerca de cinco a sete mi¬ 
nutos para ser realizada. 26 Foi criada para oferecer aos profissionais de saude uma forma 
barata e objetiva de avaliar a estabilidade postural longe do laboratorio. 27 Bastante seme- 
lhantes aos do SAC, os resultados do BESS podem ser comparados a uma investiga 9 ao 
referencial. Tres pos^oes (duplo apoio com pouca distancia entre as pernas, apoio unico e 
apoio alternado) e duas superficies para andar (superficie firme/de espuma com densida- 
de media e assoalho) sao usadas para a realiza 9 ao do teste. Cada pos^ao e mantida, com 
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as maos nos quadris e os olhos fechados, durante 20 segundos. Sao descontados pontos 
para erros especificos, inclusive abertura dos olhos, retirada das maos dos quadris, passo 
protetor, trope^os, quedas, movimenta^ao da posi^ao do quadril em mais de 30° de flexao 
ou abdu^o, levantamento da ponta do pe ou do calcanhar ou permanencia fora da posi- 
9 ao do teste por mais de cinco segundos. 28 Ha um escore maximo de 60 pontos se usadas 
ambas as superficies de solo, ou 30 pontos se usada apenas uma. E importante observar 
que o BESS parece ter um efeito pratico que resulta em melhora dos pontos em decor- 
rencia da realiza 9 ao repetida do mesmo teste. 29 Alem disso, o BESS pode ser influenciado 
por fadiga. 27 Foi validado em rela 9 ao ao Sensory Organization Test na popuk^ao vitima 
de concussao. 28 A confiabilidade intratestador e intertestador em rela 9 ao ao BESS varia 
de 0,6 a 0,92 e 0,57 a 0,85, respectivamente. E moderada a confiabilidade teste-reteste. 30 A 
especificidade do BESS varia de 91% a 96% nos dias 1 a 7 apos a lesao concussiva; a sensi- 
bilidade do BESS, no entanto, e insatisfatoria - 34% sendo o valor mais alto no momento 
da lesao. 30 Assim, o BESS nao seria um bom instrumento para descartar uma concussao. 
Atletas com estabilidade postural prejudicada apos uma concussao costumam voltar aos 
escores referenciais do BESS em tres a cinco dias apos a lesao. 31 O SCAT2 usa um BESS 
modificado, feito em uma superficie (que deve combinar com a do teste de referenda). 
No momento, nao ha estudos divulgados de confiabilidade, sensibilidade ou especificida¬ 
de para o BESS modificado. 

Os testes neuropsicologicos (NP), em atletas, come 9 aram na decada de 1980 como 
um instrumento para identificar prejuizo cognitivo e auxiliar a documentar a recupera- 
9 &o de lesao concussiva. 28 Com a facilidade de testes neuropsicologicos por computador, 
o uso desses testes ampliou-se. Atualmente, varios programas de testes neuropsicologi¬ 
cos por computador estao em uso, inclusive o ANAM (Automated Neuropsychological 
Assessment Metrics), o CogState, o HeadMinder e o ImPACT. O atleta pode fazer um 
teste NP monitorado por um profissional de saude, como fisioterapeuta, treinador de 
atletas ou medico que conhe 9 a o software. 32 Alem disso, o atleta pode fazer um teste NP 
com papel e lapis, administrado por um neuropsicologo. Prejuizos cognitivos podem per- 
durar mais tempo que sintomas subjetivos e, enquanto nao e validado o teste NP, como 
instrumento diagnostico para concussao, ele tern a capacidade de identificar prejuizos 
cognitivos em atletas que parecem assintomaticos. 30,33 A interpreta 9 ao dos testes deve 
ser feita por neuropsicologo ou medico com experiencia na realiza 9 ao do teste e em con- 
trole de concussoes. Ha necessidade de mais pesquisas para criar diretrizes baseadas em 
evidencias ou validar protocolos acerca de quando administrar testes neuropsicologicos 
eletronicos apos uma concussao. 

Plano de atendimento e intervengoes 

O tratamento imediato da popula 9 ao de pacientes pos-concussao deve dar enfase a edu- 
ca 9 ao do atleta, do treinador, dos familiares, do conjuge/companheiro e/ou dos cuida- 
dores. Essa educa 9 ao inclui sinais e sintomas que precisam ser monitorados, indicatives 
de qualquer declinio potencial que demande mais investiga 9 ao medica. O processo de 
recupera 9 ao normal deve tambem ser discutido. Quando individuos que tiveram lesao 
concussiva prolongada receberam orienta 9 oes sobre a lesao e o tratamento, apresentaram 
menos perturba 9 oes do sono e menos ansiedade e estresse psicologico em compara 9 ao a 
atletas que nao receberam a educa 9 &o. 34 
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As diretrizes atuais recomendam repouso fisico e cognitivo para tratar uma con- 
cussao. 35 Como antes referido, um retorno antecipado ao esporte pode acarretar efeitos 
adversos graves, como a smdrome do segundo impacto. 2 Repouso fisico inclui afasta- 
mento do esporte competitivo, de outras atividades aerobicas e de treino de resistencia. O 
atleta deve evitar essas atividades ate que os sintomas nao este am mais presentes quando 
em repouso. Esse periodo de descanso e seguido de aumento gradativo da atividade fisi- 
ca. Se ocorrerem sintomas durante o aumento gradual da atividade fisica, o atleta deve 
voltar ao nivel anterior em que se encontrava sem sintomas. Repouso cognitivo e obtido 
por minimizagao das atividades que exigem concentragao e atengao, o que inclui leitura, 
tarefas escolares, videogames y mensagens de texto e trabalho online. 55 Devem ser avaliados 
alojamentos academicos durante o processo de recuperagao de atletas estudantes, pois 
se adaptados, facilitam o repouso cognitivo e podem auxiliar a preservar o desempenho 
academico do atleta, que podem ser afetados durante o processo de recuperagao. 

As diretrizes para o retorno ao jogo devem seguir uma progressao gradativa. A 
Tabela 7.2 apresenta a progressao gradativa da atividade, com apoio da American Medical 
Society for Sports Medicine e da National Athletic Trainers Association. 26,36 O protocolo 
de reabilitagao leva cerca de uma semana, e cada um dos estagios deve demandar por 
volta de 24 horas. 2 O curso da recuperagao e maior para atletas mais jovens que para 
os em final de curso superior e profissionais, tendo que assegurar uma abordagem mais 
conservadora. 37 Se ocorrerem sintomas com a progressao das etapas de reabilitagao, o 
atleta deve voltar ao estagio assintomatico anterior. A progressao para o estagio seguinte 
e tentada depois da ocorrencia de um periodo de repouso de 24 horas. 


Tabela 7.2 RETORNO GRADUAL AO PROTOCOLO DE 




Estagio de reabilitagao 

Exerdcios funcionais a cada 
estagio de reabilitagao 

Objetivos de 
cada estagio 

1. Ausencia de atividade 

Repouso cognitivo e fisico completo 

Recuperagao 

2. Exerdcio aerobico leve 

Andar, nadar ou usar a bicicfeta 
ergometrica - manter a intensidade 
em 70% da frequencia cardiaca maxima 
prevista para a idade 

Sem treino de resistencia 

Aumento da frequencia 
cardiaca 

3. Exerddo espedfico 
do esporte 

Treinos com patins de hockey no gelo, 
treinos de corrida no futebol. Sem 
atividades com impacto na cabega 

Adigao de movimentos 

4. Repetigoes de treino 
sem contato 

Progressao para repetigoes de treino mais 
complexo (p. ex., repetigoes de passe no 
futebol americano e hockey no gelo) 

Pode ser iniciado treino progressive 
de resistencia 

Exerdcio, coordenagao 
e carga cognitiva 


5. Pratica de contato total 

Apos liberagao medica, participagao 
em atividades de treino normal 

Recuperagao da confianga 
e investigagao de 
habilidades funcionais 
pela equipe de treinadores 

6. Retorno ao jogo 

Jogo normal 
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Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia de Recomenda^des (Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen^a, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Atletas diagnosticados com concussao nao devem voltar ao jogo no mesmo dia. 
Grau C 

2. O desempenho dos atletas em testes de prepara^ao para o jogo, como o Standardized 
Assessment of Concussion (SAC) e o Balance Error Scoring System (BESS) deve ser 
comparado a seu desempenho em testes referenciais anteriores a lesao. Grau C 

3. Para reduzir a probabilidade de efeitos adversos graves, como a sindrome do segun- 
do impacto, um atleta nao deve se envolver em atividades fisicas ou cognitivas que 
aumentem os sintomas, durante os estagios iniciais da recupera^ao da concussao. 
GrauB 

4. A volta ao jogo apos uma concussao deve ser individualizada, gradativa e progressiva. 

Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

7.1 A investigate pre-jogo relativa a uma concussao deve incluir qual dos testes adiante: 

A. Perguntas padronizadas de orienta^ao, como tempo, lugar e pessoa 

B. Testes neuropsicologicos eletronicos 

C. Perguntas do Teste de Maddocks 

D. Sensory Organization Test (Teste de Organiza^ao Sensorial) 

7.2 Um fisioterapeuta esta trabalhando com um atleta que teve concussao ha quatro 
dias. Com o atleta tendo evoluido para o estagio 3 do protocolo gradativo de retorno 
ao jogo, o profissional da saude informou o inicio de uma cefaleia. Considerada a 
situa^ao, que recomenda^oes deve o fisioterapeuta dar a esse atleta? 

A. Continuar o tratamento atual com nova investigate dos sintomas no dia 
seguinte 

B. Fazer que o atleta interrompa o estagio 3 e continue no estagio 2 

C. Fazer que o atleta passe ao estagio 4 

D. Fazer que o atleta interrompa o estagio 3 e continue no estagio 1 

RESPOSTAS 

7.1 C. As perguntas do Teste de Maddocks sao uma medida qualitativa usada para avaliar 
a orientate e a memoria de curto e longo prazos em relato ao esporte e ao jogo 
atual. Perguntas padronizadas de orientato, como tempo, lugar e pessoa, nao sao 
confiaveis para investigate) de concussao em atletas durante o esporte (opto A). 
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Teste neuropsicologico eletronico e o Sensory Organization Test nao sao avalia 9 oes 
praticas para exame pre-jogo (op 9 oes B e C). O SAC e o BESS sao testes que devem 
ser levados em considera 9 ao como avalia 9 oes pre-jogo. 

7.2 B. Se ocorrerem sintomas com a passagem para o estagio seguinte de reabilita 9 ao, o 
atleta deve voltar ao estagio assintomatico anterior. Evoluir para o estagio seguinte 
e tentado apos a ocorrencia de repouso de 24 horas. 
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Transtorno conversivo 


Rolando T. Lazaro 
Sharon LGorman 
Anthony R. Novello 
Gail L. Widener 



Uma paciente de 25 anos de idade apresentou-se ao setor de emergencia com 
dor no peito e nas costas, alem de cefaleia. Eia deu baixa no hospital para 
tratamento e realizagao de mais exames. Posteriormente, desenvolveu entorpe- 
cimento e formigamento no lado esquerdo, bem como visao embagada nos dois 
olhos. Duas horas apos a baixa, os sintomas evoluiram e ela informou incapa- 
cidade de movimentar a extremidade inferior esquerda, alem de cegueira total. 
Considerando-se a apresentagao na baixa hospitalar e urn possfvel diagnostico 
medico que “descartou caso de derrame”, o neurologista ordenou uma avalia- 
gao por fisioterapeuta. Nos dois dias subsequentes, a paciente realizou exame 
de diagnostico por imagem do cerebro e da medula espinal, com realizagao de 
varios controles laboratoriais. Todosforam negativos para patologias neurologi- 
cas. 0 medico de cuidados primarios e o neurologista concluiram que nao con- 
seguiram encontrarqualquer causa organica para as queixas atuais da paciente, 
sendo solicitada consulta psiquiatrica. Aavaliagao do psiquiatra revelou historia 
anterior de abuso ffsico pelo pai, embora a paciente tenha declarado que a vida 
em casa melhorara. A equipe medica analisou a possibilidade de a paciente 
ter transtorno conversivo. Essa paciente mora em uma casa terrea com a mae. 
Antes da hospitalizagao, fazia urn curso superior nas proximidades e trabalhava 
em urn mercado. A paciente gosta de dangar nas horas vagas e relatou que 
gostaria de ficar mais forte para que pudesse retornar aos estudos e ao trabalho. 


► Quais sao as prioridades do exame? 

Qua is sao os instrumentos de avaliagaofisioterapeuticos mais adequados para 
marcha e equilibrio? 

Quais sao as possiveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 

Qua I e o prognostico de reabilitagao da paciente? 
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DEFINigOES-CHAVE 

ABASIA-ASTASIA: maneira instavel e anormal de colocar-se de pe e andar, em que uma 
pessoa demonstra modos de balar^ar exagerados e incomuns concomitantes quando 
tenta andar; a pessoa tende a recuperar o equilibrio no ultimo momento ou cai quando 
algum membro da famllia ou objeto palpavel esta por perto 1 

CONHECIMENTO DE RESULTADOS: tipo de retorno (feedback ) dado apos a realiza^ao 
de uma habilidade; cujas informa9oes sobre o resultado do desempenho sao dadas em 
lugar de informa9oes sobre os movimentos especlficos ou a qualidade dos movimentos 
que compoem a habilidade 

METODO VOLTADO A TAREFA: metodo terapeutico e funcional para retreinamento 
de movimentos, em que a pratica e especifica da tarefa e do contexto, com meta geral de 
independence funcional; deriva-se de conceitos do Controle Motor de Aprendizagem 
Motora, Teoria dos Sistemas Dinamicos e neuroplasticidade 

MODELO COLABORATIVO: metodo de estabelecimento de metas terapeuticas que 
possibilita ao paciente (e, potencialmente, ao familiar e/ou as pessoas proximas) traba- 
lhar com o terapeuta para determinar metas prognosticadas e resultados esperados; ha 
necessidade de concordance das metas pelo paciente e terapeuta, sem pressuposi9ao; o 
modelo e diferente da abordagem em equipe, em que a colabora9ao costuma se limitar aos 
membros da equipe multiprofissional (p. ex., fisiatra, terapias, enfermagem, serv^o social) 


Objetivos 

1 . Descrever os aspectos clinicos comuns do transtorno conversivo. 

2 . Listar testes e medidas pertinentes ao nivel de prejulzo, atividade e participa9ao para 
um paciente com o diagnostico de transtorno conversivo. 

3 . Discutir interven9oes apropriadas de fisioterapia para uma pessoa com o diagnostico 
de transtorno conversivo. 

Considera(des sobre a fisioterapia 

Considera9oes da fisioterapia durante o controle do indivlduo com instabilidade da mar- 
cha, ffaqueza, cegueira e disfun9ao do equilibrio devido ao transtorno conversivo: 

I O piano de cuidado/metas gerais da fisioterapia: melhorar a atividade e a participa9ao 
por meio de atividades de treino da mobilidade funcional e da marcha; coordenar os 
cuidados com outros membros da equipe de saude multiprofissional. 

► Interven9des da fisioterapia: treino da mobilidade funcional, treino da marcha e trei¬ 
no com escadas, com dispositivos auxiliares adequados; metodo voltado a tarefa para 
interven9ao que trata de questoes de controle motor reduzido. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: prote9ao apropriada durante as interven9oes fisiote- 
rapeuticas para minimizar risco de quedas; manuten9ao de compatibilidade e confian9a 
durante as intera9oes com o paciente e a familia. 

I Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: adesao ao p lano de cuidados p siquiatrico 
quanto a nao confronta9ao pertencente as manifesta9oes fisicas do transtorno conversivo. 
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Visao geral da patologia 

No item Revisao de Texto, do Manual Diagnostico e Estatlstico de Trans tor nos Mentais 
(DSM-IV-TR), quarta edi^ao, esta descrito o transtorno conversivo como uma condi^ao 
em que a pessoa tem fun^ao motora ou sensorial reduzida, de forma voluntaria, com 
fatores psicologicos associados . 2 Os sintomas nao sao produzidos de forma intencional, 
nao se limitam a dor, nao podem ser causados por uma condi^ao medica geral passivel 
de diagnostico e devem causar um impacto clinicamente importante no funcionamento 
social e ocupacional. Os prejuizos em pessoas com transtorno conversivo nao sao produ¬ 
zidos por problemas fisiologicos no nlvel celular ou tissular. Diferentemente, os sintomas 
observados sao entendidos como uma extensao do estado psicologico do indivlduo, sen- 
do apresentados sem seu controle proposital ou consciente. Isso contrasta com as pessoas 
que fingem doen9as, uma vez que esse tipo de indivlduo apresenta, de forma consciente 
e intencional, sintomas, comumente para algum tipo de ganho externo (p. ex., dinheiro, 
aten9ao ). 2 Uma pessoa com transtorno conversivo realmente ere ter problemas fisicos. 
Os sintomas cllnicos comuns incluem fraqueza ou paralisia muscular, prejuizos senso- 
riais que nao seguem quaisquer padroes anatomicos, perda da visao ou aud^ao, aspectos 
do tipo espasticos ou postura do tipo distonica, dor e afonia. Pacientes com transtorno 
conversivo podem ainda evidenciar abasia-astasia, que e uma forma de marcha instavel, 
semelhante a ataxia, caracterizando-se por incoordena9ao estranha ao andar ou a ortos- 
tase . 1 As pessoas que demonstram abasia-astasia podem andar com instabilidade ou se 
balan9ar de maneira acrobatica ao caminhar; raramente, elas caem ou se machucam du¬ 
rante uma queda, porque essa apresenta9&o tende a ocorrer quando elas estao proximas 
de objetos macios ou pessoas que podem auxilia-las no equillbrio. 

Um elemento central do transtorno conversivo e a ausencia de uma base neuro- 
logica ou organica capaz de explicar os sinais e sintomas presentes. Acredita-se ser uma 
especie de expressao inconsciente de um conflito ou necessidade psicologica, refor9ada 
pela esquiva de estresse emocional subjacente. O transtorno foi anteriormente chamado 
de neurose histerica, tipo conversivo, antes de a American Psychiatric Association (APA) 
trocar o termo para transtorno conversivo na decada de 1980. 3 Nos EUA, a incidencia 
anual do transtorno conversivo e de 22 casos a cada 100 mil pessoas . 2 Ha relatos de preva¬ 
lence entre 1 % e 14 % em pacientes internados para atendimento medico e cirurgico . 4,5 
Os fatores de risco incluem sexo feminino ( 2:1 na compara9ao com os homens), historia 
de abuso flsico e sexual, com o paciente tendo dificuldade de expressar o sofrimento 
causado pelo suposto abuso, antecedentes economicos precarios e desarmonia psicolo¬ 
gica subjacente (com frequencia, depressao ou ansiedade ). 6,7 Em termos de prognos- 
tico, a literatura atualizada relata que 60 % daqueles diagnosticados com transtorno 
conversivo recuperam-se em duas semanas, enquanto 98 % precisam de um ano para a 
recupera9&o. 8>9 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Ha relatos de poucos casos publicados relativos ao tratamento fisioterapeutico de in- 
divlduos com transtorno conversivo . 7,8,10 Seguem recomenda9oes importantes baseadas 
nesses casos publicados e em outros recursos que tratam das interven9oes para pessoas 
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com o transtorno . 4,14 Primeiro, o fisioterapeuta precisa, imediatamente, estabelecer con- 
fian9a e compatibilidade com o paciente e a familia, principalmente, para desenvolver um 
ambiente de apoio, centrado no alcance de niveis excelentes de atividade e participate 
do paciente. Da perspectiva do fisioterapeuta, e melhor evitar confronto com o paciente 
em rela^ao a natureza psiquiatrica de seus sinais e sintomas apresentados. E impor- 
tante considerar as manifesta9des fisicas da cond^ao, inclusive quaisquer dificuldades 
manifestadas, mas nao por meio de confronto acerca da natureza psicologica dessas difi¬ 
culdades. Dizer a um paciente com transtorno conversivo que seus sintomas estao “to dos 
na cabe9a” ou que nao ha nada errado com ele e que deve movimentar um membro 
paralisado e comportamento contraprodutivo para a recupera9&o geral. A capacidade da 
paciente para fazer movimentos funcionais deve ser salientada, inclusive uso de feedback 
positivo quando ocorre sucesso. No decorrer do tratamento, o terapeuta deve afastar a 
aten9ao para os sintomas da doen9a. Por exemplo, o profissional nao deve abordar dire- 
tamente as queixas de fraqueza dessa paciente; deve, no entanto, focalizar a capacidade 
dele usar a for9a que tern para realizar uma tarefa, como rolamento no leito. Essa enfase 
no conhecimento dos resultados tambem estimula o terapeuta a dar feedback relativo o 
quanto da tarefa o paciente conseguiu realizar. Para essa paciente, o terapeuta, de maneira 
consistente, validou suas tentativas de movimento funcional e ofereceu feedback positivo 
quanto ao tanto da tarefa que ela conseguiu realizar, algo como: “muito bom o rolamento 
para a direita. Voce conseguiu rolar para todo o lado direito e precisou de menos ajuda 
que na ultima tentativa.” O terapeuta deve ainda estabelecer metas claras e colab or ativas. 
Para concluir, a paciente deve ser afastada de dispositivos auxiliares e/ou de apoio as- 
sim que isso for seguramente possivel. 8 O uso de um dispositivo de apoio por pessoa 
com transtorno conversivo, em especial no longo prazo, nao e apropriado devido a falta 
de necessidade fisiologica para o uso. Uma pessoa com transtorno conversivo nao tern 
prejuizos fisiologicos (p. ex., redu9ao da for9a, diminu^ao da amplitude de movimen¬ 
tos, equilibrio prejudicado, prejuizo da coordena9ao, etc.) derivados de alguma cond^ao 
medica. O que a pessoa tern e uma manifesta9ao psicologica ou psiquiatrica de paralisia 
ou perda sensorial, que resulta em prejuizo da capacidade para deambular. Nesse caso, a 
cegueira e a hemiparesia da paciente sao uma manifesta9ao fisica de seu conflito psiquia- 
trico, muito possivelmente em rela9ao a sua historia de abuso sexual por parente. Permitir 
que a paciente desenvolva necessidade psicologica ou confian9a em um dispositivo auxi- 
liar e contraproducente para a meta final de alcazar o nivel anterior de funcionamento 
e confirmar mais controle sobre sua vida e as circunstancias. O uso prolongado de dis¬ 
positivos auxiliares pode se tornar um verdadeiro “apoio”, impedindo a cura psicologica 
da paciente. Essa cura e acompanhada de uma melhora nas fin^oes e uma redu9&o das 
manifesta9oes de prejuizos nao fisiologicos. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

E importante uma revisao completa do prontuario medico para a obten9ao de informa- 
9oes sobre o tratamento medico multiprofissional dessa paciente. Nesse caso, for am tam¬ 
bem feitos encaminhamentos a neurologista, psiquiatra e terapeuta ocupacional. O piano 
da alta teve papel importante na coordena9ao dos cuidados da paciente, porque muitas 
orienta9oes for am dadas durante sua hospitaliza9ao. 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


89 


Em seguida, seria adequado o exame do desempenho funcional da paciente na mo- 
bilidade no leito, nas transferences e na deambula^ao, A paciente precisou de supervisao 
para mobilidade no leito, de assistencia moderada para transferences sentada para de pe 
e de assistencia maxima de duas pessoas para deambula^ao sobre superficies niveladas. 
Concluiu-se que a assistencia de duas pessoas, durante a marcha, seria mais apropriada e 
segura, modelando tambem as interven9des a serem realizadas apos o exame. A paciente 
mostrou caracteristicas da marcha consistentes com a abasia-astasia, que, quando analisa- 
das com sua cegueira, tambem explicaram a necessidade de assistencia de dois individuos. 

O teste de incapacidades deve seguir o exame de desempenho funcional. Em pes¬ 
soas com transtorno conversivo, e importante sondar multiplos sistemas para orientar 
testes especificos do nivel de incapacidades, uma vez que o diagnostico por si so nao da 
muitas informa9oes sobre possiveis manifesta9oes ou apresenta9oes do nivel dos pre- 
juizos. Os testes de amplitude de movimentos e de for9a dao informa9oes de referen- 
cia, capazes de funcionar como uma plataforma para metas e piano de cuidados. Essa 
paciente demonstrou amplitude passiva total de movimentos, em todas as articula9oes 
importantes, bilateralmente. No teste manual de for9a muscular, 15 a paciente apresentou 
grau normal ( 5 / 5 ) nas duas extremidades superiores e na extremidade inferior direita. 
Os flexores do quadril e o joelho esquerdos foram classificados como graduados (tra9o) 
( 1 / 5 ) e extensores e dorsiflexores do joelho esquerdo foram classificados como zero ( 0 / 5 ). 
Foi normal a discrimina9ao sensorial para tato leve e dor superficial (teste com picada de 
alfinete) para as duas extremidades superiores e a extremidade inferior direita, ausente na 
extremidade inferior esquerda. Devido a importancia do equilibrio na seguran9a, ele deve 
ser avaliado em profundidade para possibilitar ao terapeuta a coopera9ao com a paciente 
em rela9ao a metas apropriadas e a elabora9ao de um piano de cuidados seguro. Essa 
paciente demonstrou um bom equilibrio dinamico sentada (tolerou desafios minimos; 
manteve o equilibrio nas viradas de cabe9a e tronco) e equilibrio insatisfatorio dinamico 
de pe (incapaz de aceitar desafio ou se movimentar sem perda de equilibrio). 16 Apos o 
exame, o diagnostico do fisioterapeuta indicou que a paciente apresentava limita9oes na 
mobilidade funcional e na deambula9ao. Deficits na for9a e no equilibrio estatico/dina¬ 
mico, bem como disestesias podem contribuir para seus problemas funcionais devido a 
um diagnostico medico de transtorno conversivo. 


Plano de atendimento e interven?oes 

Apos o exame e a avalia9ao, foram estabelecidas as metas que orientaram as interve^oes. 
A paciente e sua mae foram envoividas no estabelecimento das metas, usando um mo- 
delo colaborativo. Houve concordancia quanto as intensifies do fisioterapeuta terem 
o foco no alcance da independence da mobilidade no leito e transferences, bem como 
na deambula9ao somente com assistencia de mao, quando da alta hospitalar. O alcance 
dessas metas possibilitaria uma alta segura da paciente para a volta para casa com a mae. 

As intensifies concentraram-se no funcionamento, mediante uso, basicamente, 
de uma abordagem voltada a tarefa. A paciente foi encorajada a sair do leito com o mini- 
mo de assistencia possivel do terapeuta, frequentemente, com o profissional ressaltando 
a importancia dessa fm^ao para o alcance da meta de conseguir sair da cama sozinha. O 
foco do feedback recaiu no desempenho da paciente com rela9ao a tarefa e nao naquilo 
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que ela fez de “errado” Proporcionar feedback dos resultados foi tambem uma estrategia 
usada no treino para sentar-levantar. O terapeuta ressaltava que o movimento havia sido 
realizado com sucesso, com menos assistencia, e nao que o movimento era “desorgani- 
zado”. A deambula^ao foi iniciada nas barras paralelas, com a meta de levar a paciente 
a sentir-se segura ao dar os primeiros passos, embora tenha rapidamente evoluido das 
barras para um andador com rodinhas frontais e depois para uma bengala com um so 
ponto de apoio. De forma consistente, o terapeuta lembrava a paciente sobre a necessida- 
de de concentrar-se na meta de ter assistencia apenas da mao de alguem, quando da alta 
hospitalar, em especial, durante as fases da interven^ao, quando estava sendo usado um 
dispositive auxiliar. 

Durante todo o periodo de cuidados da paciente, foi enfatizada uma abordagem 
colaborativa consistente, com foco em metas e piano de cuidados. Cada sessao iniciava 
com uma visao geral das interven^oes planejadas para o encontro e como elas estavam 
relacionadas aos resultados esperados na epoca da alta. O terapeuta tambem assegurou a 
inclusao de familiares em quern podia confiar durante todo o processo de atendimento. 

A paciente esteve no hospital durante cinco dias. Na alta, precisava de supervisao 
na mobilidade no leito, nas transferences, deambulando 2,40 m com uma bengala de um 
so apoio, com assistencia minima de uma pessoa. Recebeu a alta para casa e continuou a 
fisioterapia como paciente externo. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen9a, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . Conffontar um individuo quanto ao elo psiquiatrico evidenciado por suas mani- 
festa^oes fisicas de transtorno conversivo nao e recomendado durante o exame e as 
interven^oes fisioterapeuticas. Grau B 

2 . Uma abordagem voltada a tarefa ao planejar as in ter vetoes e factivel e recomenda- 
da a pessoas com transtorno conversivo, pois estimula o estabelecimento de metas 
colaborativas e maior enfase nos resultados e no funcionamento durante a terapia. 

Grau C 

3 . Ao oferecer interven9oes a uma pessoa com transtorno conversivo, deve ser in- 
terrompido, o mais cedo possivel, o uso de dispositivos auxiliares para a march a. 

GrauC 


PERGUNTAS PARA REVISAO 


8.1 Qual entre as seguintes e a estrategia de interven9ao mais apropriada ao ser oferecida 
fisioterapia para pessoa com transtorno conversivo? 

A. Enfatizar que nao existe razao medica para os sinais e sintomas do paciente 
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B. Ao oferecer feedback , enfatizar conhecimento dos resultados mais do que do 
desempenho 

C. Estimular uso de dispositivos auxiliares e de apoio para facilitar a recupera^ao 
funcional 

D. Enfatizar a presen^a de sintomas da doen^a ao conversar com o paciente como 
uma forma de motiva-lo a melhorar o desempenho 

8.2 O uso da pratica sentar-levantar como um metodo de fortalecimento das extremi- 
dades inferiores e um exemplo de que tipo de interven^ao? 

A. Conhecimento do desempenho 

B. Baseada em resultados 

C. Orientada para a tarefa 

D. Baseada nos prejuizos 

8.3 A abordagem recomendada para o estabelecimento da meta terapeutica para pes- 
soas com transtorno conversivo envolve um foco em metas definidas com clareza, 
constantemente refo^adas, usando-se qual dos metodos adiante? 

A. Colabora^ao com o paciente e a familia 

B. Consenso da equipe multiprofissional 

C. Experiencia e julgamento profissional do terapeuta 

D. Derivado de uma avalia^o psiquiatrica 

RESPOSTAS 

8.1 B. O terapeuta deve oferecer feedback a respeito do resultado da pratica de de- 
terminada habilidade e nao do desempenho ou qualidade de cada componente 
da habilidade. Nao e produtivo enfatizar os sintomas da doen9a (op9&o D) ou 
a falta de razao organica para esses sinais e sintomas do paciente (op9ao A). Os 
dispositivos auxiliares podem ser usados para facilitar uma mobilidade funcional 
segura, no entanto, recomenda-se que os pacientes fiquem sem esses dispositivos 
auxiliares/de apoio o mais breve possivel, desde que seja garantida sua seguran9a 

(op 9 ao C). 

8.2 C. O uso de uma tarefa funcional especifica, tanto em rela9ao a tarefa quanto ao 
contexto, e a base inicial da abordagem centrada na tarefa. Ao mesmo tempo em que 
a interven9ao esta voltada a abordagem dos prejuizos, os movimentos funcionais sao 
a enfase na abordagem voltada a tarefa (op9&o D). Conhecimento do desempenho 
e um metodo de oferecimento d e feedback ao paciente (op9ao A). 

8.3 A. O modelo colaborativo de estabelecimento de metas e recomendado como uma 
forma primaria de dar voz a paciente em sua recupera9ao e de come9ar a possibili- 
tar que ela assuma certo grau de controle no piano terapeutico. O input da equipe 
profissional pode ter valor, entretanto, nao constitui o metodo principal para a 
abordagem de estabelecimento de metas para uma pessoa com transtorno conversivo 
(op9ao B). Mesmo que deva ser levado em conta o juizo do terapeuta e do psiquiatra 
(op9oes C e D), garantir o envolvimento da paciente (e, potencialmente, de familiares 
em quern se possa confiar) e recomendado. 
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Vertigem posicional 
paroxistica benigna - 
Canal semicircular posterior 

Kristen M. Johnson 



Um homem com 52 anos de idade teve surgimento de vertigem aguda, logo 
apos manobra de Valsalva, durante exercicio de levantamento de peso. Seu 
medico de cuidados primarios encaminhou-o a uma clinica de fisioterapia, uma 
vez que os sintomas foram persistentes por mais de tres semanas, apesar de 
ele tomar meclizina (farmaco comum para vertigem) durante os ultimos cinco 
dias. 0 paciente vem limitando, de forma proposital, a amplitude de movimen- 
tos cervicais, uma vez que relata que esse movimento da cabega para cima 
e para a direita causa vertigem. Ele e engenheiro mecanico ainda consegue 
trabalhar suas tarefas envolvem servigos burocraticos e uso de computador. 0 
paciente necessita realizar intervalos frequentes para descansar ao longo do dia. 
Tambem limitou o uso do carro, uma vez que tern sintomas ao virar a cabega 
para observar o transito. No momento, e levado ao trabalho por um colega que 
tambem o tra ns porta de volta para casa. 0 paciente e casado, tern tres filhos 
em idade escolar e mora em uma casa de dois and a res. A esposa esta frustrada 
diante do auxflio limitado do conjuge no cuidado dos filhos e nas tarefas domes- 
ticas desde o surgimento da vertigem. 




Quais sao os testes mais apropriados para exame? 

Quais sao as prioridades dos exames? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais adequadas? 
Qual e o prognostico da reabilitagao? 
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DEFINigOES-CHAVE 

AMPOLA: por^ao alargada do canal semicircular (CSC), perto do utriculo, que contem 
as celulas cap dares sensoriais 

CANAIS SEMICIRCULARES: tres al^as cheias de liquido, na orelha interna, que medem 
a acelera^ao angular; incluem o canal anterior (superior), posterior (inferior) e horizon¬ 
tal (lateral) 

CANALITIASE: tipo de vertigem posicional paroxistica benigna em que otoconias estao 
flutuando soltas nos canais semicirculares 

CRISTAS AMPULARES: estruturas sensoriais (que incluem celulas pilosas) que sentem 
movimentos angulares nos canais semicirculares 

CUPULA: massa gelatinosa e bulbar que circunda as celulas pilosas das cristas no interior 
dos canais semicirculares 

LABIRINTO MEMBRANOSO: estrutura que contem a endolinfa, a qual esta suspensa 
no labirinto osseo por liquido e tecido conectivo; contem a por 9 &o membranosa dos tres 
canais semicirculares, do utriculo e do saculo 

LABIRINTO OSSEO: capsula ossea cheia de liquido perilinfatico, com composi^ao simi¬ 
lar a do liquido cerebrospinal (elevado teor de sodio, reduzido teor de potassio); inclui os 
tres canais semicirculares, a code a e o vestibulo 

MANOBRA DIX-HALLPIKE: teste clinico para o diagnostico da vertigem posicional pa¬ 
roxistica benigna, nos canais semicirculares anterior e/ou posterior 

NISTAGMO: movimentos involuntarios dos olhos, para atras e para frente, ou ciclicos; os 
movimentos podem ser de rota^ao, horizontais ou verticais 

OTOCONIAS (OTOLITOS): cristais de carbonato de calcio no utriculo e saculo que causam 
estimula^o das celulas pilosas, quando as otoconias sao estimuladas por acelera 9 ao linear 

PROCEDIMENTO DE REPOSICIONAMENTO CANALICULAR/MANOBRA DE 
EPLEY: tecnica clinica usada no tratamento da forma canalitiase de vertigem posicional 
paroxistica benigna (VPPB) 

SACULO: estrutura otolitica na orelha interna, que detecta o movimento vertical de 
transla 9 ao da cabe 9 a 

UTRICULO: estrutura otolitica na orelha interna, que detecta a transla 9 ao horizontal e a 
inclina 9 ao da cabe 9 a 

VERTIGEM: ilusao de movimento; sensa 9 ao de giro 

Objetivos 

1. Descrever a anatomia vestibular basica. 

2. Descrever a vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) como uma sindrome 
clinica. 

3. Descrever a investiga 9 ao e o tratamento mais adequados para a VPPB do canal posterior. 

4. Identificar o uso apropriado de medicamentos para uma pessoa com diagnostico de 
VPPB. 
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Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera^oes de fisioterapia durante o controle do individuo com queixas de vertigem 

por VPPB, que estao causando restri^oes a atividade e a participa^ao: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: investigar e tratar os sintomas de VPPB; 
monitorar os prejulzos secundarios da limita^ao da amplitude de movimentos (ADM) 
cervicais. 

► Interven^oes da fisioterapia: procedimento de reposicionamento canalicular. 

► Precau^des durante a fisioterapia: prote^ao e monitorapao atentas, uma vez que o 
paciente pode ter controle postural prejudicado, com nauseas e vomitos; ter cautela 
com paciente s que apresentam hipomobilidade ou hipermobilidade na coluna cervical. 

► Complicates que interferem na fisioterapia: uso de medicamentos supressores ves- 
tibulares; envolvimento multiplo do canal semicircular. 


Visao geral da patologia 

Para entender a vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), ha necessidade de com- 
preender a anatomia basica do sistema vestibular periferico (Fig. 9.1). 1,2 O sistema ves¬ 
tibular periferico tern tripla finalidade: estabilizar as imagens da fovea da retina durante 
movimentos da cabepa, auxiliar no controle postural e auxiliar na orientapao espacial. O 
sistema vestibular periferico contem o labirinto membranoso, cheio de liquido endolin¬ 
fatico, e o labirinto osseo, cheio de liquido perilinfatico, bem como celulas pilosas, cuja 
funto e detectar os movimentos da cabe^a. O labirinto membranoso esta no interior 
do labirinto osseo, situado exatamente dentro da por^ao petrea do osso temporal. Esse 
labirinto compoe-se de cinco estruturas sensoriais para detec^ao de movimentos da ca- 
be^a. Existem tres canais semicirculares, que sentem a acelera^ao angular, e dois orgaos 
otollticos (utrlculo e saculo), que sentem a acelera^ao linear e a inclina^ao estatica da ca- 
be 9 a. Os canais semicirculares (CSCs) estao alinhados de modo que o sistema vestibular 
periferico esquerdo e direito funcionem como pares coplanares, e o liquido endolinfatico 
flua em resposta a movimentos da cabe 9 a. Cada CSC tern uma base ampla, a ampola. A 
importancia da ampola reside no fato de conter a cupula - uma membrana gelatino- 
sa, cuja dire 9 ao se projetam celulas pilosas originarias da estrutura sensorial primaria, 
a crista ampular. O movimento do liquido endolinfatico no interior do CSC faz que as 
celulas pilosas se dobrem. Essa informa 9 ao e, entao, transmitida para o disparo neural, a 
fi m de que os pares coplanares dos CSCs trabalhem em unlssono. Por exemplo, se voce 
virar a cabe 9 a para a esquerda, o movimento das celulas pilosas nos CSCs, lado esquerdo, 
causa aumento na atividade neural, e o movimento das celulas pilosas no par coplanar, 
no interior do CSC oposto, causa uma diminm^ao na atividade neural. Os orgaos otoll¬ 
ticos, o utrlculo e o saculo, localizam-se no labirinto membranoso. Esses orgaos tambem 
possuem celulas pilosas, no interior da estrutura sensorial primaria chamada macula. As 
celulas pilosas da macula projetam-se de forma ascendente, entrando em uma membrana 
otolltica gelatinosa. Ha otolitos ou cristais de carbonato de calcio acima e no interior da 
membrana otolltica. Os otolitos tern massa maior que a cupula, que obriga a macula a ser 
mais senslvel ao impulso da gravidade e aos movimentos lineares da cabe 9 a. 
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Figura 9.1 (A) A orelha direita demonstrando a orelha externa, o canal auditivo, a orelha media e a orelha interna, com seus canais semicir- 
culares. (B) As partes principals da orelha interna. (C) A crista da ampola, que e o epitelio sensorial especializado de urn canal semicircular. 
A crista sente o deslocamento da endolinfa durante a rotagao da cabega. A diregao da rotagao da cabega e indicada pela seta ascendente 
grande, e a diregao da endolinfa e indicada pela seta descendente pequena. A macula localiza-se no interior do utrlculo e do saculo. As ex- 
tremidades das celulas pilosas estao em contato com os otolitos, que integram a cupula gelatinosa. (Reproduzida, com permissao, de Ropper 
AH, Samuels MA, eds. Adams and Victor's Principles of Neurology. 9th ed. New York: McGraw-Hill; 2009. Figs. 15-1A, B, e D.) 
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Com uma prevalencia ao longo da vida de 2,4%, a VPPB e a causa mais comum de 
vertigem. 1 ' 5 As estimativas variam de 10,7 a 64 casos a cada 100 mil pessoas. A VPPB e 
mais comum em adultos, com frequencia maior ocorrendo entre a quinta e a sexta de- 
cadas de vida. 2,4 " 7 Devido a elevada prevalencia dessa condi^ao clinica, Bhattacharyya e 
colab or adores 4 calcularam os custos diretos e indiretos da VPPB para o sistema de saude. 
Eles avaliaram que essa condi^ao causa limita 9 oes a atividade e res tribes a participate 
em 86% das pessoas que sofrem disso, com custos que se aproximam dos US$2 bilhoes 
anuais - simplesmente para que se chegue a um diagnostico definitivo. 8,9 

A VPPB e mais bem caracterizada por episodios breves de vertigem, relacionados 
a mudan 9 as na pos^ao da cabe 9 a, podendo ainda incluir nauseas com ou sem vomitos 
e controle postural diminuido. 1 Indivlduos com VPPB costumam informar os sintomas 
da vertigem ao trocarem de pos^ao, como rolamento no leito e olhar para cima e/ou 
para baixo, quando estao fazendo atividades funcionais. Exemplos comuns de ativida- 
des que precipitam vertigens incluem guardar compras de supermercado em prateleiras 
superiores, lavar os cabelos em chuveiro ou abaixar-se para amarrar sapatos. 1,2 O sur- 
gimento dessa cond^ao pode ser idiopatico, embora possa tambem ocorrer apos labirin- 
tite, isquemia na distribu^ao vascular do sistema vestibular periferico, ou apos trauma 
encefalico. 2 

A VPPB e uma perturba 9 &o vestibular periferica mecanica, em que as otoconias sao 
deslocadas dos orgaos otoliticos, sendo, entao, contidas dentro dos CSCs. As duas for¬ 
mas propostas de VPPB sao canalitiase e cupulolitiase. 1,2 A canalitiase, forma mais comu- 
mente encontrada, caracteriza-se pelas otoconias que fluem livremente no CSC. 10 Com 
movimentos da cabe 9 a para uma pos^ao provocativa, as otoconias movimentam-se no 
liquido endolinfatico do CSC, bloqueando a cupula. Em um indivlduo com canalitiase, 
o aparecimento dos sintomas costuma diminuir em 60 segundos desde que foi assumida 
a pos^ao provocativa da cabe9a. Esse declinio temporal nos sintomas tern a ver com a 
redu 9 &o do movimento da endolinfa e a pos^ao das otoconias. 1,2>4 A cupulolitiase foi 
teorizada pela primeira vez por Schuknecht, no ano de 1969. 11 Ele propos que pe 9 as das 
otoconias estariam aderidas a cupula e, com a pessoa permanecendo na pos^ao provo¬ 
cativa, os sintomas persistiriam devido ao bloqueio continuado da cupula. Pacientes que 
sofrem de cupulolitiase, em geral, relatam o aparecimento dos sintomas imediatamente 
apos movimentos provocadores da cabe 9 a, com a permanencia dos sintomas enquanto 
mantida a pos^ao. 1>2 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Os fisioterapeutas tern papel distinto no diagnostico e tratamento da VPPB. Como ela 
e a causa mais comum de vertigem potencialmente incapacitante e como o diagnostico 
precoce pode facilitar interven 9 oes rapidas e eficazes e reduzir os custos dos cuidados de 
saude, to dos os fisioterapeutas em atua 9 &o devem conhecer muito bem os procedimen- 
tos investigativos e de tratamento. Alem disso, esses profissionais podem colaborar com 
outros membros da equipe de saude para fazerem recomenda 9 oes contra o uso prolon- 
gado de medicamentos supressores vestibulares e a favor do aumento da percep 9 &o das 
manobras eficazes para o reposicionamento canalicular. 4 Rea 9 oes adversas comuns dos 
farmacos supressores vestibulares, como a meclizina, incluem sonolencia, tontura e falta 


98 


CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


de coordena^ao, todas com potencial para aumento do risco de quedas. O papel do fisio- 
terapeuta e auxiliar no diagnostico preciso da VPPB e aplicar as interven 9 oes apropriadas 
para acabar com os sintomas capazes de impactar muito as capacidades funcionais e a 
qualidade de vida do paciente. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame do paciente que relata vertigem deve ser multifatorial. O fisioterapeuta deve 
identificar os principals componentes na historia, inclusive o aparecimento e a dura^ao 
dos sintomas. Inicialmente, e importante diferenciar vertigem de outras queixas, como 
tontura . 1 ’ 2 Muitos pacientes usam o termo generico “tontura” para descrever os sinto¬ 
mas. Trata-se, porem, de um termo vago, que pode ser interpretado de varias maneiras. 
Ao mesmo tempo em que a determinate da causa de tontura pode ser um desafio, o 
fisioterapeuta precisa especificar, quais os sintomas que o paciente tern, elucidando se 
e vertigem real, capaz de ser causada por VPPB. A queixa de uma sensat^ao de girar, 
porem com ausencia de enjoo parece prever VPPB (59% de sensibilidade e 98% de 
especificidade ). 12 O teste de pos^ao, no entanto, ainda e uma exigencia para o diag¬ 
nostico adequado. 

O exame e o diagnostico de VPPB envolvem multiplas manobras de pos^ao para 
a investigate do envoivimento de cada um dos canais semicirculares. O paciente atual 
apresentou-se com sintomas bastante sugestivos de envolvimento do canal semicircu¬ 
lar posterior, conforme indicam seus sintomas provocados por movimentato da cabet 
para cima e para a direita. Assim, para esse caso somente a manobra de Dix-Hallpike 
abrange, pois esse teste e considerado o padrao ouro para o diagnostico de VPPB do 
canal posterior devido a sua elevada sensibilidade (82%) e especificidade (71%). 13 Antes 
de iniciar essa manobra, o fisioterapeuta precisa orientar o paciente a respeito de possi- 
veis efeitos secundarios, como nauseas, vomitos e vertigem, que podem ocorrer durante 
o exame e, quando presentes, cessarao em 60 segundos . 4 Esse teste de posicionamento 
ocorre quando o terapeuta gira, de forma passiva, a cabe 9 a do paciente em 45%, com 
o paciente sentado, e, em seguida, rapidamente, baixa sua cabe 9 a e corpo, estendendo a 
cabe 9 a 20 ° abaixo do horizonte. O paciente e instruido a manter os olhos abertos e a nao 
fixar ou focalizar qualquer objeto no ambiente. Enquanto apoia a cabe 9 a do paciente 
nessa pos^ao, o fisioterapeuta procura sinais de nistagmo e solicita ao paciente o relato 
de quaisquer sintomas de vertigem. Paciente e terapeuta devem permanecer nessa pos^ao 
por 60 segundos; o paciente, depois, recebe auxilio para retornar a uma pos^ao sentada. 
A manobra de Dix-Hallpike e depois repetida, com rota 9 ao da cabe 9 a em 45° para o lado 
oposto . 1 ' 5 Uma manobra Dix-Hallpike positiva para o CSC posterior direito deve envol- 
ver rota 9 ao de 45° da cabe 9 a para a direita e para cima e nistagmo rotacional enquanto 
nessa pos^ao provocativa . 1 ' 5 Alem disso, a forma de VPPB (canalitiase ou cupulolitiase) 
pode ser determinada. Nesse exemplo, o diagnostico de canalitiase CSC posterior direita 
envolve elevar a cab 69 a, nistagmo rotacional e queixas de vertigem, que tern periodo de 
latencia de 5 a 20 segundos, alem de sintomas que perturbem durante uns 60 segundos . 1 ' 5 
Se a manobra de Dix-Hallpike foi feita e a dire 9 ao do nistagmo foi a mesma, com exce 9 ao 
de os sintomas terem tido um efeito de latencia (surgimento apos 20 segundos) e terem 
sido mantidos, seguramente o diagnostico e de cupulolitiase CSC posterior direita . 1 ' 5 
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O restante do exame pode incluir outros testes e medidas sensiveis aos prejuizos 
adicionais em rela^ao a ADM e for 9 a (especialmente da coluna cervical), alem dos que 
confirmam limites a atividade e res tri^oes a participate . 1,2 


Plano de atendimento e intervengdes 

O piano de tratamento para canalitiase CSC posterior deve se concentrar no retorno das 
otoconias aos orgaos otoliticos, na melhora do controle postural, na redu^ao das queixas 
de vertigem com movimentos da cabe 9 a e na normaliza 9 ao da ADM cervical . 1,2 A cana¬ 
litiase CSC posterior e a forma mais comum de VPPB e existem evidencias solidas em 
apoio ao procedimento de reposicionamento canalicular (PRC) para solucionar a con- 
dh^ao. 4,5,14 “ 19 Antes do inicio do tratamento, o paciente deve ser orientado sobre possiveis 
efeitos secundarios, como nauseas, vomitos e vertigem, que costumam ocorrer durante 
a interven 9 ao . 4 

O procedimento de reposicionamento canalicular (PRC) envolve colocar a cabe- 
9 a do paciente em quatro pos^oes especificas e consecutivas. Na primeira pos^ao de 
tratamento, o terapeuta movimenta o paciente de uma pos^ao sentada para a de Dix- 
Hallpike direita (mantendo 45° de rota 9 ao para a direita e 20° de extensao cervical), alem 
de manuten 9 ao dessa posh^ao ate cessar o nistagmo e as queixas de vertigem (Fig. 9.2A ). 2 
Para a segunda pos^ao do tratamento, o terapeuta gira a cabe 9 a do paciente para alem da 
linha media, para uma pos^ao de Dix-Hallpike esquerda, novamente mantendo os mes- 
mos graus de movimento da cabe 9 a, como na primeira pos^ao. O paciente permanece 
assim ate o desaparecimento de todos os sintomas (Fig. 9.2B). A terceira pos^ao envolve 
movimentar a cabe 9 a do indivlduo, deixando o nariz para baixo, fazendo o paciente rolar 
para o lado (Fig. 9.2C). Durante a terceira pos^ao, o terapeuta mantem os 45° de rota 9 ao 
cervical e, mais uma vez, mantem o paciente nessa pos^ao ate passarem os sintomas. 
Se nao houver sintomas, a posb^ao deve ser mantida durante um minimo de 20 a 30 
segundos. Para a quarta pos^ao e ultima, o terapeuta mantem o pesco 90 do paciente 
em 45° de rota 9 ao cervical para a esquerda (igual a terceira posh^ao), mas pede que o 
paciente va da posb^ao deitado de lado para a sentada (Fig. 9.2D). Logo que sentado 
ereto, o paciente pode, devagar, olhar diretamente para frente. Concluido um ciclo de 
PRC (por volta de 2-4 minutos para todas as quatro posb^oes), o paciente pode, entao, 
movimentar-se em liberdade. As precau 9 oes pos-procedimento (p. ex., evitar dormir 
ou deitar na horizontal durante as primeiras 24 horas e evitar flexao exagerada e exten¬ 
sao do pesco 9 o) nao sao mais indicadas para melhorar a eficacia do PRC ou prevenir 
recorrencias de VPPB . 20 ' 23 

Pacientes recebem, com frequencia, prescr^ao de medicamentos supressores ves- 
tibulares para VPPB. Esse paciente esta tomando medicamento para inibir vertigens 
(meclizina), ha cinco dias, conforme prescr^ao do medico de cuidados primarios. A me- 
clizina e um antagonista central e periferico dos receptores da histamina HI. Ela causa 
varias rea 9 oes adversas, inclusive sonolencia, falta de coordena 9 ao e tontura, capazes de 
interferir na investiga 9 ao e no tratamento da pessoa com VPPB. A meclizina pode inter- 
ferir na compensa 9 ao central e na recupera 9 ao das vertigens . 4 Alem disso, pode causar 
redu 9 ao da cogn^ao, altera 9 ao visual e constipa 9 ao. Conforme uma diretriz recente de 
pratica clinica, medicamentos supressores vestibulares nao sao recomendados para con- 
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Figura 9.2 Quatro posigoes do procedimento de reposicionamento canalicular, usados para 
tratamento da canalitiase posterior direita do VPPB. (A) Com rotagao cervical direita mantida 
a 45°, o terapeuta movimenta o paciente de uma posigao sentada para posigao supino; em 
seguida, movimenta a cabega do paciente em 20° de extensao cervical. (B) 0 terapeuta gira 
a cabega do paciente alem da linha media para uma posigao de Dix-Hallpike esquerda (rota- 
gao de 45° para a esquerda, com 20° de extensao). (C) Enquanto o paciente rola para o lado 
direito, o terapeuta movimenta a cabega dele para uma posigao em que o nariz e abaixado. 
(D) Com o paciente indo da posigao deitada para a sentada, o terapeuta mantem o pescogo 
do paciente em 45° de rotagao cervical para a esquerda. 


trole prolongado da VPPB. 4 E elemento da pratica a comunicagao do fisioterapeuta com 
o medico do paciente a respeito de como esses farmacos podem contribuir para a apre- 
sentagao clinica do paciente, passando depois as recomendagoes apropriadas. 

O controle bem-sucedido da VPPB inclui ensino ao paciente. Ele, entao, se bene- 
ficia com instrugoes sobre diagnostico, taxas de recorrencia e cuidados do acompanha- 
mento, conforme a necessidade. Embora o desempenho de um PCR tenha uma taxa de 
sucesso informada de 67 a 94% no tratamento de VPPB, a recorrencia apos a avaliagao 
inicial e o tratamento e possivel. 24 Nunez e colaboradores 25 calculam que a taxa de recor¬ 
rencia da VPPB seja de 15%. Devido ao potencial de recorrencia, os pacientes devem ser 
orientados quanto a melhor forma de acesso aos provedores de cuidados de saude para 
minimizar pre uizos secundarios adicionais e restrigoes prolongadas a atividade e a parti- 
cipagao. Tambem, como um diagnostico de VPPB pode colocar o paciente em risco maior 
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de quedas, pacientes e suas familias devem ser orientados a respeito dessa considera^ao e 
de estrategias de redu^ao do risco de quedas. 

Mais ensino e feedback devem ser dados, com recomenda^oes aos demais provedo- 
res de cuidados de saude, em especial se os sintomas do paciente persistirem e/ou mos- 
trarem-se combinados com sintomas atipicos, como perda auditiva ou outros disturbios 
da marcha. 26 

Interven 9 oes adicionais para uma pessoa com VPPB devem incluir tratamento para 
perda secundaria de ADM cervical, declinios no controle postural e desequilibrio muscu¬ 
lar. Prejuizos alem do diagnostico de VPPB podem causar enorme impacto nas limita 9 oes 
das atividades e nas re strides de participa 9 &o do paciente. 


Recomenda^des ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a. Pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. O padrao ouro para diagnostico de VPPB do canal posterior e a manobra de Dix- 
Hallpike. Grau A 

2. O procedimento de reposicionamento canalicular (PRC) e um tratamento eficaz 
para canalitiase CSC posterior. Grau A 

3. Medicamentos supressores vestibulares nao sao recomendados para controle pro- 
longado da VPPB. Grau B 

4. Para aumentar a seguran 9 a e diminuir as limita 9 oes a atividade e as restr^oes a 
participa 9 ao, os fisioterapeutas devem instruir os pacientes a respeito do potencial 
de recorrencia e do impacto da VPPB. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

9.1 Um fisioterapeuta esta avaliando um paciente com VPPB que envolve o canal 
semicircular posterior. A manobra com a melhor exatidao diagnostica para essa 
cond^ao e: 

A. Manobra de Dix-Hallpike 

B. Teste de rolamento 

C. Manobra de Epley 

D. Manobra de Semont Liberatory 

9.2 O ensino a pacientes que sofrem de VPPB deve incluir qual tema entre os seguintes? 

A. Preven 9 ao de quedas 

B. Importancia do acompanhamento 

C. Risco de recorrencia 

D. Todos os anteriores devem ser parte do ensino ao paciente 
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9.3 Se um paciente com VPPB esta tomando medicamento supressor vestibular, como 
meclizina, as evidencias sugerem que o fisioterapeuta deve: 

A. Colaborar com o medico que prescreveu em apoio aos medicamentos supressores 
vestibulares 

B. Continuar o piano tal como determinado inicialmente pelo medico 

C. Fazer uma recomenda^ao ao medico contraria ao uso de medicamentos supres¬ 
sores vestibulares 

D. Dizer ao paciente para, imediatamente, interromper o uso de medicamentos 
supressores vestibulares 

RESPOSTAS 

9.1 A. A manobra de Dix-Hallpike deve ser usada para o diagnostico de VPPB do canal 
posterior quando o paciente tern sintomas de vertigem e nistagmo ao ser provocada 
a posi^io do teste. 

9.2 D. Devido as queixas de vertigem, nistagmo e controle postural alterado, pacientes 
com VPPB correm mais risco de quedas. 21 E tambem importante que os pacientes 
saibam como e quando fazer contato com o fisioterapeuta, caso haja recorrencia dos 
sintomas. 25 

9.3 C. As diretrizes de pratica clmica para VPPB posicionam-se contra o uso de medi¬ 
camentos supressores vestibulares. O fisioterapeuta deve fazer recomenda^oes ao 
medico que os prescreve em rela^ao a essas diretrizes. Alem disso, nao ha evidencias 
na literatura que recomendem medicamentos supressores vestibulares como trata- 
mento eficiente para VPPB. 28 ' 32 
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Vertigem Posicional 
Paroxfstica Benigna - 
Canal Semicircular Lateral 

Kristen M. Johnson ^anaMi 


CASO 10 


Uma professora aposentada do ensino fundamental relatou tontura e vertigem 
ao se virar na cama, ha dois dias. Depois desse episodio, caiu no chuveiro. 
Embora nao relatasse lesoes, ficou mais preocupada com sua “instabilidade”. 
No terceiro dia, chamou uma ambulancia, pois os sintomas haviam se agrava- 
do. Foi levada ao setor de emergences para exames medicos mais completos. 
Os resultados das tomografias revelaram-se negativos. Os sintomas persistiram, 
especialmente durante as trocas de decubito no leito hospitalar. Essa senhora 
mora sozinha e tornou-se viuva recentemente. Ela esta preocupada quanto a 
capacidade de voltar para casa e cuidar de si. Gosta muito de jardinagem e do 
jogo de cartas com moradores de uma comunidade para idosos. Ela sobreviveu 
a urn cancer de mama (o diagnostico inicial ocorreu ha oito anos) e tern queixas 
leves de osteoartrite nos dois joelhos. So ingere farmaco sem receita medica 
(acetaminofeno) quando necessario para dor da artrite. Sua historia de saude 
nao apresenta outros eventos dignos de atengao. 


Qua is sao os testes mais adequados no exame? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 
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DEFINigOES-CHAVE 

MANOBRA DE ROLAR/MANOBRA DE LEMPERT/MANOBRA DE BARBECUE: tec- 
nicas clinicas usadas no tratamento da VPPB do canal semicircular lateral (forma cana- 
litiase) 

NISTAGMO APOGEOTROPICO: nistagmo horizontal do olho mais afastado do solo ou 
no sentido da orelha mais alta, durante s manobra de inclina^ao lateral da cabe^a, indi¬ 
cative de vertigem posicional paroxistica benigna do canal lateral (supostamente causada 
por otolitos aderidos a cupula do CSC do lado rebaixado na inclina^ao) 

NISTAGMO GEOTROPICO: nistagmo horizontal do olho mais proximo do solo ou no 
sentido da orelha mais baixa, durante a manobra de inclina^ao lateral da cabe^a, indicati¬ 
ve de VPPB do canal lateral (supostamente causado por otolitos que flutuam livremente 
no bra 90 posterior do canal semicircular lateral rebaixado na inclina^ao) 

POSICAO FORBAD A PRO LONG AD A: tecnica clinica usada no tratamento da vertigem 
posicional paroxistica benigna do canal semicircular lateral (VPPB) 

TESTE DE ROLAR EM SUPINO: teste clinico para o diagnostico da VPPB nos canais 
semicirculares laterals 

VESTIBULO CENTRAL: local em que todos os tres canais semicirculares se unem no 
labirinto membranoso 

Objetivos 

1. Descrever como diferenciar VPPB do canal lateral de VPPB do canal posterior ou 
anterior. 

2. Descrever os cuidados e tratamentos para VPPB do canal lateral (canalitiase). 

3. Identificar o instrumento de avalia^ao padrao adequado para um individuo com 
diagnostico de VPPB que capturem limita^oes de atividade e restr^oes a parti¬ 
cipate usando o modelo International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF). 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes fisioterapeuticas durante o controle do individuo com vertigem devido a 

VPPB do canal lateral, que esta causando restr^des a atividade e a participa 9 ao: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: investigar e tratar os sintomas de VPPB; 
monitorar prejuizos secundarios de marcha limitada e controle postural. 

► Interven 9 des da fisioterapia: manobra de rolar/manobra de Lempert/manobra de 
barbecue; pos^ao for 9 ada prolongada. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: p rote 9 ao e monitora 9 ao atentas, p ois o p aciente po de 
ter controle postural prejudicado, com cautela relativa quanto a nauseas e vomitos com 
pacientes que apresentam hipomobilidade ou hipermobilidade na coluna cervical. 

\> Complica9oes que interferem na fisioterapia: uso de medicamentos supressores ves- 
tibulares; envolvimento multiplo do canal semicircular. 
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Visao geral da patologia 

Ver o Caso 9 para compreender a anatomia vestibular basica e a VPPB. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

O papel do fisioterapeuta e dar assistencia no diagnostico preciso da VPPB e aplicar inter- 
vetoes adequadas para eliminar os sintomas de VPPB, os quais podem impactar bastan- 
te as atividades funcionais do paciente e seus papeis de participa^ao na sociedade. A VPPB 
do canal lateral demanda diagnostico diferencial criterioso do fisioterapeuta. 1 O controle 
do paciente come^a com a obten^ao de uma historia de saude detalhada. Quando os 
sintomas sao coerentes com VPPB, devem ser investigados os canais posterior e anterior, 
usando-se a manobra de Dix-Hallpike, conforme descrita no Caso 9. Se esses achados fo- 
rem negativos, a investigate precisara continuar, em busca de um possivel envolvimento 
dos canais laterais. 2 ' 7 Em relate ao envolvimento do canal semicircular, o canal lateral 
e o segundo tipo mais comum de VPPB (depots do canal posterior). 8 ' 10 Ainda mais im- 
portante, indivlduos avaliados e tratados para VPPB do canal posterior (com a manobra 
de Dix-Hallpike e de Epley, respectivamente) podem apresentar, com o tempo, VPPB do 
canal lateral. Esse e o fenomeno conhecido como troca de canal, causada pelas otoconias 
que se movimentam do canal posterior para o lateral. 11 Entender os sintomas de vertigem 
do paciente e o rumo do nistagmo na pos^ao provocativa e essencial para que se fa 9 a um 
diagnostico diferencial preciso. 12 


Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame do paciente que informa vertigem envolve um conhecimento criterioso e in- 
vestiga 9 ao da historia de saude passada e atual, revisao da medica 9 ao, exame do controle 
postural e determina 9 ao das pos^oes provocativas, envolvidas na mobilidade cotidia- 
na. O exame feito pelo fisioterapeuta inclui o teste de pos^ao para o canal posterior e 
anterior, conforme descrito no Caso 9. Se os achados forem negativos, o terapeuta tera 
que avaliar os canais laterais, usando o teste de rolar em supino. Antes de come 9 ar esse 
teste, ele deve informar o paciente da possibilidade de provocar sintomas de vertigem. 
As demais precau 9 oes para esse teste incluem, embora nao se limitem a elas, pacientes 
com hipomobilidade (p. ex., perturba 9 oes como escoliose, estenose) ou hipermobilidade 
da coluna cervical (p. ex., sindrome de Down, artrite reumatoide). 1 O teste de rolar em 
supino envolve solicitar ao paciente que deite em supino enquanto o examinador flexio- 
na sua cabe 9 a em 20° (Fig. 10.1 A) para, depois, rapidamente, girar a cabe 9 a 90° para um 
dos lados (Fig. 10. IB). O fisioterapeuta observa se ha nistagmo e queixas de vertigem do 
paciente. Quando desaparecem os sintomas provocados, o terapeuta gira a cabe 9 a do pa¬ 
ciente de volta para a pos^ao neutra (mantendo a flexao de 20°), novamente aguardando 
o desaparecimento de sintomas surgidos (Fig. 10.1C). Enquanto mantem 20° de flexao 
cervical, o terapeuta gira a cabe9a do paciente em 90° para o lado oposto e, mais uma vez, 
avalia se ocorrem nistagmo e/ou sintomas de vertigem (Fig. 10.11). Diferentemente da 
investiga 9 ao Dix-Hallpike (Caso 9), em que os sintomas possivelmente sao provocados 
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Figura 10.1 Teste de rolamento em supino usado para o diagnostico de VPPB do canal 
lateral. (A) 0 fisioterapeuta flexiona a coluna cervical em 20° e, (B) rapidamente, gira em 
90° a cabega da paciente para um dos lados, enquanto observa se ha nistagmo e queixas de 
vertigem. (C) 0 terapeuta gira o pescogo da paciente de volta para a posigao inicial e (D) gira 
a cabega em 90° para o lado oposto e, mais uma vez, observa se ha nistagmo e/ou sintomas 
de vertigem. 


por rotagao para um dos lados, o teste de rolar em supino costuma provocar sintomas nas 
duas diregoes. Assim, o fisioterapeuta deve, com cuidado, identificar e comparar as rea- 
goes de nistagmo quando a cabega e girada para a esquerda e, em seguida, para a direita. A 
diregao do nistagmo durante o teste de rolar em supino pode ser a geotropica {na diregao 
do solo, como o cor re na forma de canalitiase da VPPB) mais comum ou a apogeotropica 
(i afastando-se do solo, como ocorre na cupulolitiase da VPPB) menos comum. Na VPPB 
do canal lateral, a diregao do nistagmo costuma mudar, significando que ele e geotropico 
(na diregao da porgao mais baixa da orelha), nas duas posigoes da cabega; o nistagmo, 
todavia, e mais forte quando o paciente e rolado na diregao do lado envolvido. Durante 
o teste de rolar em supino, considera-se a orelha envolvida aquela da diregao da rotagao 
da cabega, que provoca os sintomas e o nistagmo mais intensos. Embora o teste de rolar 
em supino seja o metodo preferido para o exame do canal lateral, sua especificidade e 
sensibilidade ainda precisam ser informadas. Mesmo assim, o teste de rolar em supino 
supostamente e o mais benefico para um diagnostico eficaz de VPPB do canal lateral. 11 ’ 13 
O fisioterapeuta pode conseguir prevenir mais testes diagnosticos desnecessarios se, de 
forma rapida e eficiente, descartar o envolvimento dos canais posterior e anterior, usando 
a manobra de Dix-Hallpike, para, entao, investigar os canais laterals com o teste de rolar 
em supino. 







109 


SEQAO 


II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


Devem ser usadas escalas de avalia^ao padronizadas, como complemento ao pa- 
ciente com VPPB. Entre as avalia 9 oes sensiveis para abordar as limita^oes de atividade e as 
restr^oes a atividade dessa paciente devem incluir: Functional Gait Assessment (FGA)/ 
Avalia 9 ao Euncional da Marcha, e o Dizziness Handicap Inventory (DHI). A FGA, esta- 
belecida para avaliar os aspectos dinamicos da marcha, pode ser usada para investiga 9 ao 
das limita 9 oes a atividade do paciente. Essa medida possui dez itens que variam, de forma 
peculiar, os aspectos dinamicos da marcha. Solicita-se ao paciente que ande em velocida- 
de normal e rapida em superficie nivelada, caminhe e fa9a uma volta em pivo, caminhe 
com movimentos horizontal da cabe 9 a e, depois, com movimentos verticais da cabe 9 a, 
caminhe com os olhos fechados, caminhe para tras, ultrapasse obstaculos, caminhe com 
uma base de apoio estreita e suba e des 9 a escadas. 14 A avalia 9 ao FGA confere pontos com 
base em uma escala ordinal de quatro pontos (0-3 pontos), com a pontua 9 &o mais alta 
indicando menos limita 9 oes a atividade. A FGA parece ter uma confiabilidade intraclas- 
sificadora e interclassificadora de boa a excelente, alem de possivelmente ser uma medida 
abrangente, sensivel a mudan 9 as na investiga 9 &o de disfun 9 ao da marcha e do equilibrio, 
seja em idosos moradores de comunidades, ou em pessoas com disfun 9 ao vestibular. Um 
escore FGA menor ou igual a 22/30 preve risco aumentado de que das na popula 9 ao idosa 
das comunidades. 14 * 17 

O DHI foi estabelecido como uma medida de autorrelato de incapacidade. Trata-se 
de um questionario com 25 itens, que pode ser subdividido em tres categorias que me- 
dem os efeitos impostos por uma disfun 9 ao vestibular: emocional, funcional e fisica . 18 
Cada item recebe pontos: “sim” equivale a 4 pontos, “as vezes” equivale a 2 pontos e “nao” 
equivale a 0 pontos. Os escores totais podem variar de 0 (nenhuma deficiencia percebida) 
a 100 (maxima deficiencia percebida). O DHI parece ter elevada consistencia interna, 
bem como confiabilidade. 18,19 Para a paciente atual, esse inventario conseguiu, com efi- 
ciencia, avaliar as restr^oes a participa 9 ao e a eficacia das interven 9 oes fisioterapeuticas. 


Plano de atendimento e intervengdes 

A VPPB nao costuma reagir ao procedimento de reposicionamento canalicular (PRC), 
descrito no Caso 9. Existem varias tecnicas de reposicionamento para as formas de VPPB 
de canalitiase lateral e cupulolitiase. Este caso, no entanto, focaliza a manobra usada 
para tratar a VPPB, na forma canalitiase lateral. 20 * 22 Lembrando a anatomia vestibular, 
a meta da VPPB do canal lateral e movimentar as otoconias do canal para o vestibulo 
central. 23 * 25 A manobra de rolar (tambem chamada de manobra de Lempert ou manobra 
de barbecue) e o tratamento mais amplamente aceito para VPPB, na forma canalitiase 
lateral. 11,24,26 * 28 A eficacia informada varia muito, com valor aproximado de 75% e uma 
varia 9 ao de 50 a 100%. 11,26 Em um estudo randomizado prospective recente, um maximo 
de duas manobras de rolagem durante uma unica sessao de tratamento resultaram em 
respostas melhores que uma manobra simulada (69 versus 35%), em pacientes com VPPB 
do canal lateral. 20 A manobra de rolar envolve fazer o paciente realizar movimentos que 
totalizem 360°. Cada componente da manobra envolve uma virada de 90° da cabe 9 a (e 
do corpo), com manuten 9 ao de cada posh^ao por cerca de 10 a 30 segundos, depois que 
desaparecem os sintomas da vertigem. Esse procedimento continua ate que a cabe 9 a do 
paciente volte a pos^ao inicial. A primeira posh^ao da manobra de rolamento e a supino, 
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com giro de cabega de 90° na diregao da orelha mais envolvida (Fig. 10.2A). Depois de 
ficar nessa posigao por 10 a 30 segundos (ouate o desaparecimento dos sintomas), o fisio- 
terapeuta movimenta a cabega do paciente 90° longe da orelha (mais) afetada, para que 
o individuo passe a uma posigao com o nariz de pe, ou fique em supino neutro, olhando 
para o teto (Fig. 10.2B). Depois de se manter nessa segunda posigao, o fisioterapeuta rola 
a cabe 9 a da paciente 90° alem da linha inter me diaria a partir da orelha mais envolvida 
(Fig. 10.2C). A paciente em seguida passa para uma posigao pronada ou com o nariz para 
baixo (Fig. 10.2D), e, finalmente, ocorre a volta para a posigao inicial (Fig. lO^A). 25,29 " 32 

A posigao for9ada prolongada e outra intervengao possivel para WPB do canal 
lateral. Muitas fontes descobriram que esse tratamento era eficiente quando usado so- 
zinho ou em conjunto com a manobra de rolar. Nos casos dos pacientes, considerados 
individualmente, a taxa de sucesso documentada esta entre 75 e 90%. 1 Para tratar a VPPB 
geotropica do canal lateral, a posigao prolongada forgada envolve levar o paciente a deitar 
em supino e, em seguida, rolar sobre o lado nao envolvido/menos envolvido, ficando nes¬ 
sa posigao durante a noite. Para tratar a VPPB apogeotropica do canal lateral, o paciente 



Figura 10.2 A manobra de rolar (tambem chamada de manobra de Lempert ou manobra de 
barbecue), usada para tratar VPPB, na forma de canalitfase lateral esquerda. (A) A paciente 
esta em supino, com a cabega girada em 90° na diregao da orelha mais envolvida, durante 
10 a 30 segundos, ou ate o desaparecimento de nistagmo ou vertigem. (B) 0 fisioterapeuta 
movimenta a cabega da paciente, afastando-a da orelha esquerda (mais) envolvida, de modo 
que ela fique com o nariz elevado, na posigao supino, olhando o teto. (C) 0 fisioterapeuta 
rola a cabega da paciente em 90° a partir da linha intermediaria, afastando-a da orelha mais 
envolvida. (D) 0 profissional, com auxilio da paciente, se possivel, movimenta a cabega dela 
na diregao do lado esquerdo, e a paciente se movimenta de volta para a posigao supino, como 
em A. 
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deita em supino sobre as costas e rola o corpo sobre o lado mais envolvido, permanecen- 
do na posi^ao de lado durante a noite. 7,28,29,33 

Outras intervenedes para indivlduo com VPPB devem incluir tratamento do or- 
ganismo, da estrutura e das funeoes dentro dos dominios do modelo, International 
Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) para perda da amplitude de 
movimentos, declinios no controle postural e desequilibrio muscular. Alem disso, preju- 
izos alem do diagnostico de VPPB podem impactar de forma significativa as limitaeoes 
a atividade e as restrieoes a participaeao do paciente, conforme medido pela FGA e DHL 
Todos os tres dominios do modelo ICF devem ser levados em conta durante as inter- 
vetoes, tendo-se que usar aten^ao para compreender como as barreiras contextuais e o 
ambiente interagem no modelo, com intuito de otimizar as metas especificas do paciente. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/Forea da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doe^a, pratica comum, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. O teste clinico preferido para diagnostico de VPPB do canal lateral e o de rolar em 
supino. Grau B 

2. O Functional Gait Assessment pode ser usado pelos fisioterapeutas para avalia^ao 
do risco de quedas e limhtoes a atividade, em pacientes com VPPB. Grau B 

3. O Dizziness Handicap Inventory pode ser usado por fisioterapeutas para investiga 9 ao 
das restr^oes a participa 9 ao, em pacientes com VPPB. Grau C 

4. A manobra de rolar (manobra de Lempert ou manobra de barbecue ) e posi 9 &o 
for 9 ada prolongada sao tratamentos eficazes para VPPB do canal semicircular lateral. 
GrauB 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

10.1 Um fisioterapeuta esta avaliando um paciente com VPPB que envolve o canal semi¬ 
circular lateral. A manobra com a melhor precisao diagnostica para essa cond^ao e: 

A. Manobra de Dix-Hallpike 

B. Teste de rolamento em supino 

C. Manobra de Epley 

D. Manobra liberadora de Semont 

10.2 A atual pratica baseada em evidencias envolve que manobra(s) para tratar VPPB do 
canal semicircular lateral? 

A. Manobra de barbecue e/ou pos^ao for 9 ada prolongada 

B. Manobra de Dix-Hallpike 

C. Manobra de Epley 
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D. Nenhuma das anteriores 

10.3 Que medida de avalia^ao padronizada e a mais completa e sensivel a mudan^as, 
quando investigada disfun 9 ao de marcha e equilibrio, em adulto idoso morador da 
comunidade com a patologia vestibular descrita neste caso? 

A. Functional Gait Assessment (FGA) 

B. Dynamic Gait Index (DGI) 

C. Berg Balance Scale 

D. Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 

RESPOSTAS 

10.1 B. O teste de rolamento em supino deve ser usado pelo fisioterapeuta para o diag¬ 
nostic de VPPB do canal lateral, quando o paciente tern sintomas de vertigem e 
nistagmo, no teste de posi^ao provocativa. Esse teste envolve fazer o paciente deitar 
em supino, com a cabe^a em pos^ao neutra. Em seguida, o examinador, rapidamente, 
movimenta em 90° a cabe^a do paciente para a esquerda (para testar o canal lateral 
esquerdo), ou direita (para testar o canal lateral direito), enquanto observa se ocorre 
nistagmo. Assim que os sintomas e o nistagmo provocados desaparecem, a cabe 9 a 
do paciente e retornada a posh^ao neutra, e esse teste e repetido no lado oposto. 4 

10.2 A. Tanto a manobra de barbecue quanto a pos^ao for 9 ada prolongada sao manobras 
eficazes para tratar VPPB do canal semicircular (CSC) lateral. A manobra de barbecue 
envolve fazer o paciente girar 360°, em uma tentativa de movimentar ou reposicio- 
nar as particulas no interior do CSC lateral. A posh^ao for 9 ada prolongada pode ser 
usada sozinha e/ou com as manobras CSC lateral. Para tratar VPPB geotropica do 
canal lateral, a posh^ao prolongada fo^ada envolve ter o paciente deitado em supino 
para entao rolar sobre o lado nao envolvido/menos envolvido, permanecendo nessa 
posh^ao durante a noite. Para tratar VPPB apogeotropica do canal lateral, o paciente 
deita em supino sobre as costas e depois gira sobre o lado mais envolvido e permanece 
deitado de lado, nessa pos^ao, durante a noite. 

10.3 A. Embora existam correla 9 oes moderadas entre todas as op 9 oes listadas, a FGA e 
a mais abrangente e sensivel a mudan 9 as ao investigar disfun 9 ao de marcha e equi¬ 
librio em idosos deambuladores comunitarios e pessoas com disfun 9 ao vestibular. 
Um escore FGA de <22/30 e elemento que preve aumento do risco de quedas. 
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Neurite vestibular 


Wendy Wood 



Uma mulher de 37 anos de idade, que trabalha em construgao civil, teve surgi- 
mento agudo de vertigem contfnua espontanea acompanhada de nauseas, vo- 
mitos e equilibrios severamente prejudicado quando se encontrava em predios 
altos. Ela nao conseguiu andar e precisou rastejar no chao. Depois de 34 horas 
de sintomas contmuos, foi levada ao setor de emergences pela irma, a qual 
teve que darassistencia maxima devido a mobilidade severamente prejudicada. 
0 medico da emergencia observou nistagmo durante exame ocular e ordenou 
tomografia do cerebro, que nao demonstrou anormalidades. A paciente men- 
cionou ter recentemente se recuperado de uma gripe. 0 medico administrou 
prometazina intramuscular para o controle da vertigem e nauseas e prescreveu 
urn farmaco oral para tratar a vertigem (meclizina) a ser tornado ate tres vezes 
ao dia, durante os proximos 30 dias. Como a vertigem desapareceu uma hora 
apos a injegao intramuscular, a paciente recebeu alta para casa, com a reco- 
mendagao de procurar o medico de atengao primaria. 0 medico da emergencia 
sugeriu “repouso relativo no leito" durante os proximos dois a tres dias. A pa¬ 
ciente procurou seu medico primario no quinto dia apos o evento inicial. Nesse 
momento, apresentava tontura vaga e oscilopsia com movimentos rapidos, mas 
vertigem e nauseas estavam ausentes. Ela estava evitando movimentar a ca- 
bega, pois isso exacerbava a tontura e causava perda do equilibrio. 0 medico 
primario diagnosticou-a com infecgao sinusal severa para a qual receitou urn 
anti-histammico (loratadina). Apos duas semanas, a paciente nao apresentou 
mudangas nos sintomas de tontura, intolerance ao movimento e desequilfbrio, 
sendo, entao, encaminhada pelo medico primario a urn otorrinolaringologista, 
que solicitou a presenga de urn audiologista no consultorio para que fosse rea- 
lizado exame auditivo (que teve resultado normal) e uma videonistagmografia, 
que indicou hiporreflexia labirmtica na prova calorica a esquerda de 42%. Com 
base nesses exames, o otorrinolaringologista diagnosticou a paciente com neu¬ 
rite vestibular. Ela nao poderia voltar ao trabalho na construgao civil durante 
urn mes, o que a preocupou financeiramente. Tambem nao confiava em suas 
habilidades de motorista. A paciente mora em uma casa de dois andares com 




um parceiro que trabalha em turno integral, 0 otorrinolaringologista orientou-a 
a parar de tomar a meclizina e encaminhou-a a uma clmica de fisioterapia para 
o problema vestibular e o equilibrio devido a persistence dos sintomas. 

► Quais sao os testes mais apropriados para exame? 

► Quais sao os elementos crfticos do exame clinico da paciente? 

► Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 

► Qua I e seu prognostico para reabilitagao? 
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DEFINIQOES’CHAVE 

DISFUNQAO VESTIBULAR PERIFERICA UNILATERAL: perturba 9 oes, como neurite 
vestibular, doer^a de Meniere, vertigem posicional paroxistica benigna e neurinoma do 
acustico, que afetam um dos lados do labirinto vestibular; a origem da patologia nao esta 
no cerebro 

INDICE DINAMICO DA MARCHA (IDM): avalia 9 ao da marcha e do risco de quedas, 
desenvolvida para pacientes com disfun^ao vestibular 

LEI DE ALEXANDER: olhar na dire^ao do componente rapido do nistagmo aumenta sua 
amplitude e frequencia, enquanto olha na dire 9210 inversa tern efeito oposto 

NISTAGMO: movimentos oculares desorganizados para atras e/ou para frente; os movi- 
mentos podem ser de rota 9 &o, horizontais ou verticais 

0CULOS OU LENTES DE FRENZEL: oculos que amplificam e iluminam os olhos do 
paciente, com lentes que bloqueiam a capacidade de fixa-los; sao uteis na avalia 9 ao vesti¬ 
bular, porque o examinador e capaz de ver, com clareza, os movimentos oculares, como 
o nistagmo 

OSCILOPSIA: falsa ilusao de movimento de objetos no ambiente 

POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTADORIZADA (PDC): testes laboratoriais 
que medem o equilibrio ou o balan 90 do centro de gravidade 

TESTE DINAMICO DE ACUIDADE VISUAL (TDAV): teste clinico da frn^ao vestibular, 
que mede a acuidade visual com a cabe 9 a em movimento, comparada a acuidade visual 
com a cabe 9 a estatica 

TESTE DO IMPULSO DA CABEQA: teste clinico que exige que a pessoa fixe o olhar em 
um alvo estacionario enquanto o medico movimenta a cabe 9 a do paciente com rapidez, 
em uma dire 9 &o horizontal; se o profissional observar movimentos corretivos rapidos e 
intermitentes dos olhos (sacadicos) ao termino do movimento da cabe 9 a, o teste e posi- 
tivo para hipofun 9 ao vestibular e sugere redu 9 &o na excita 9 ao do reflexo vestibulo-ocular 

VERTIGEM: ilusao de movimento; sensa 9 ao de girar 

VIDEONISTAGMOGRAFIA (VNG): registro dos movimentos oculares em resposta a 
um estimulo vestibular 


Objetivos 

1. Descrever a fun 9 ao do sistema vestibular. 

2. Descrever a fisiopatologia da neurite vestibular e os sinais e sintomas dessa cond^ao. 

3. Descrever testes da fun 9 ao vestibular usados para o diagnostico diferencial das per- 
turba 9 oes vestibulares. 

4. Identificar e descrever interven 9 oes fisioterapeuticas apropriadas para a neurite 
vestibular. 
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Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do indivlduo com queixas de tontura e 

desequilfbrio devido a neurite vestibular: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: reduzir os sintomas de sensibilidade a 
movimento e de tontura; melhorar a acuidade dinamica visual, melhorar o equilibrio, 
construir confian^a no equilibrio e na marcha e reduzir o risco de quedas; voltar ao 
trabalho. 

► Intervenes da fisioterapia: treino de equilibrio e vestibular, inclusive treino de acui¬ 
dade visual dinamica e estabiliza^ao do olhar, exercicios de forma^ao de habitos para 
reduzir a sensibilidade a movimentos e a tontura; exercicios de controle postural, treino 
dinamico da marcha, educa^ao do paciente sobre o problema, programa de exercicios 
domiciliares. 

► Precau^oes durante a fisioterapia: p re ve 11930 de quedas e percep 9 ao da seguran 9 a; su- 
pervisao proxima e/ou prote 9 ao do paciente devido a pre uizos no equilibrio e tontura; 
estar ciente de que o desempenho de exercicios vestibulares pode causar tontura. 

!► Complica9oes que interferem na fisioterapia: o uso excessivo ou continuado de me- 
dicamentos contra vertigem pode interferir na compensa 9 ao e recupera 9 ao. 


Visao geral da patologia 

A neurite vestibular (tambem chamada de neuronite vestibular) afeta o sistema vestibu¬ 
lar periferico, especificamente a por 9 &o vestibular do nervo vestibulococlear (VIII NC). 
Quando a por 9 ao coclear ou auditiva do nervo tambem e afetada, temos o que e conhe- 
cido como labirintite. O sistema vestibular tern husoes sensoriais e motoras. Trata-se 
de um dos tres principals sistemas sensoriais para o equilibrio (vestibular, visual, pro- 
prioceptivo). O sistema vestibular percebe a acelera 9 ao angular e linear da cabe 9 a e essas 
informa 9 oes sao usadas para o calculo exato da pos^ao da cabe 9 a e do corpo. As fm^oes 
motoras desse sistema coordenam movimentos da cabe 9 a e dos olhos para estabilizar o 
olhar, manter o controle postural e estabilizar a cabe 9 a sobre o pesco 90 . Ha dois reflexos 
motores primarios do sistema vestibular: o reflexo vestibulococlear (RVC) e o reflexo 
vestibuloespinal (RVE). O RVC coordena os movimentos dos olhos com os da cabe 9 a. A 
medida que a cabe 9 a se movimenta em uma dire 9 ao, os olhos se movimentam na dire 9 &o 
oposta por um mesmo numero de graus. Esse reflexo gar ante que a imagem vista fique 
estabilizada na fovea da retina para uma acuidade visual clara. A via aferente come 9 a 
com informa 9 oes sobre movimentos da cabe 9 a vindas do labirinto vestibular (dentro 
da orelha interna), transmitidas atraves do nervo vestibulococlear para os nucleos ves¬ 
tibulares no cerebro. Proje 9 oes com origem nos nucleos repassam informa 9 oes para os 
musculos extraoculares dos olhos. Um movimento dos olhos e, entao, gerado em uma 
a 9 ao contraria ao movimento da cabe 9 a. Com o RVE, as conexoes neurais com origem 
nos nucleos vestibulares excitam os musculos antigravitarios para controle do equilibrio 
e da postura. 

O cerebro integra as informa 9 oes dos sistemas vestibulares perifericos direito e es- 
querdo. Comumente, ha uma taxa tonica de disparo em repouso dos nervos aferentes 
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em cada um dos lados. A neurite vestibular causa uma hipofun^ao no lado envolvido 
e, consequentemente, desequilibrio neural. Na fase aguda, a apresenta^o clinica inclui 
vertigem, nistagmo, oscilopsia, nauseas, vomitos, ausencia de perda auditiva ou zumbido 
(que indicaria envolvimento da coclea) e ausencia de outros sinais ou sintomas neurolo- 
gicos, como hemiplegia, disartria e outros sinais relacionados a acidente vascular cerebral. 
Na forma grave, pode ser observado nistagmo misto horizontal e de tor^ao, na dire 9 &o 
do nervo intacto. O nistagmo, movimento involuntario e sem coordena^ao dos olhos, 
envolvendo movimento rapido ou sacudidela e, em seguida, movimento de reajuste ou 
lento, recebe o nome conforme a dire^ao da fase rapida. Uma lesao vestibular impulsiona 
a fase lenta do nistagmo, de modo que uma neurite vestibular do lado esquerdo (hipofun- 
9&0 do nervo vestibulococlear esquerdo) causa nistagmo com movimentos para o lado 
direito . 1 " 4 Esse movimento patologico do olho deixa o paciente bastante desorientado, 
tonto, desequilibrado e, com muita frequencia, nauseado. O paciente tern tendencia a 
cair ou dar uma guinada para o lado lesionado. O nistagmo e mais facilmente observado 
com a fixa 9 ao visual bloqueada, como com os oculos de Frenzel ou oculos infravermelhos 
para videonistagmografia e pode desaparecer a luz ambiente. A intensidade do nistagmo 
tambem aumenta quando a pessoa olha na dire 9 ao das fases rapidas (Lei de Alexander). O 
nistagmo costuma passar a luz ambiente, entre um e tres dias . 1,2 O paciente pode, porem, 
ter tontura e desequilibrio durante semanas ou meses, e pode ser observado nistagmo 
semanas apos, a fixa 9 ao visual ser bloqueada. 1 ' 4 ' 

A neurite vestibular e a segunda 1,2 ou terceira 3,5 causa mais comum de vertigem, 
ocorrendo com mais ffequencia em adultos entre 20 e 60 anos . 5 ' 8 Ha varias causas para 
a neurite vestibular. Um virus da familia herpes pode ser uma das causas primarias da 
cond^ao . 1,2 Com frequencia, o paciente relata uma historia recente de infec 9 ao nas vias 
respiratorias superiores . 6 ' 9 A neurite vestibular e um problema benigno, mas podem ser 
consider ados varios diagnosticos diferenciais: insuficiencia vertebrobasilar, doen 9 a de 
Meniere e vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB). A insuficiencia vertebrobasi¬ 
lar (IVB) e um tipo de acidente vascular cerebral (AVC) que, com frequencia, apresenta-se 
com vertigem repentina. Costuma estar associada a outros achados neurologicos, como 
diplopia, disartria, hemiparesia e entorpecimento facial ou da lingua. Quando suspeitada 
IVB, deve ser feita uma tomografia. A doen 9 a de Meniere tambem e um disturbio vesti¬ 
bular periferico unilateral. Diferentemente da vertigem de longa dura 9 ao (um a tres dias), 
sentida por individuos com neurite vestibular, pacientes com a doen 9 a de Meniere tern 
crises espontaneas de vertigem durante horas. A doen 9 a de Meniere e tambem associada 
a perda auditiva e zumbido. Na VPPB, a vertigem tern rela 9 ao com mudan 9 as de pos^ao, 
mas as fases de vertigem duram apenas segundos. A VPPB nao resulta em perda auditiva. 
Os medicos envolvidos no diagnostico diferencial do paciente com tontura podem incluir 
especialistas, como otologistas, neurologistas ou otorrinolaringologistas. Um exame de 
tomografia ou de ressonancia magnetica pode ser prescrito se o medico achar que esses 
exames podem descartar envolvimento do sistema nervoso central. Exames de sangue 
podem ser indicados para descarte de sifilis otica ou vasculite. Um audiologo pode fazer 
exames da fun 9 ao auditiva e vestibular. Com a neurite vestibular, nao deve haver qualquer 
prejuizo auditivo associado. Uma videonistagmografia (VNG) mede os movimentos dos 
olhos em resposta a estimulos visuais ou vestibulares; ela pode ajudar a distinguir se a 
disfun 9 ao e periferica na orelha interna ou disfun 9 ao no sistema nervoso central. Existem 
quatro partes a serem examinadas: mobilidade ocular, nistagmo optocinetico, posicional 
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e calorico. Durante o teste calorico, a orelha e irrigada com agua morna e, depois, agua 
fria; opcionalmente pode ser usado ar. A rea 9 ao dos olhos (i.e., nistagmo) ao estimulo 
vestibular da agua ou do ar e observada, e cada um dos lados e comp ar ado. Uma diferen 9 a 
de >25% entre os lados costuma ser entendida como clinicamente importante para indi¬ 
car hipofun 9 ao unilateral vestibular periferica. No estagio agudo de muitas dessas condi- 
9 oes de “tontura”, os medicos podem prescrever medicamentos que aliviem os sintomas, 
os quais devem ser usados somente por uma semana ou menos. 1,2,10 Os farmacos incluem 
supressores vestibulares, como meclitizina e prometazina. 2,11 A prednisona (glicocorti- 
coide) e o aciclovir (antiviral) sao medicamentos que podem ser prescritos durante os 
dez primeiros dias apos o aparecimento dos sintomas. 2 ’ 10,11 Exercicios para reabilita 9 ao 
vestibular sao muito importantes para a recupera 9 ao. 12 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Os fisioterapeutas exercem papel importante no tratamento dos problemas vestibulares. 
Os sintomas desses problemas incluem tontura, sensibilidade ao movimento, medo de 
cair, desequilibrio e marcha prejudicada. O profissional colabor a com outros membros 
da equipe de saude, como o otorrinolaringologista ou o audiologista, para confirmar um 
diagnostico. Se o fisioterapeuta suspeitar de uma causa mais seria para a tontura, como 
lesao encefalica, problema cardiovascular ou outra deficiencia vestibular nao diagnostica- 
da, ha necessidade de uma comunica 9 ao clara e rapida com o medico. O terapeuta pode 
tambem conscientizar os pacientes quanto as recomenda 9 oes contra uso prolongado de 
medicamentos supressores vestibulares, capazes de interferir em sua capacidade de re- 
cuperarem-se efetivamente da lesao no sistema vestibular. 2 Esses agentes farmacologicos 
tambem tern efeitos adversos, como tontura, falta de coordena 9 ao e letargia, capazes de 
aumentar o risco de quedas do paciente. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame do paciente que relata vertigem deve sempre come 9 ar com uma his tor ia com- 
pleta. Em se tratando de paciente que informa tontura e desequilibrio, cabe ao fisiotera¬ 
peuta determinar o surgimento dos sintomas do paciente, os fatores provocadores e uma 
descr^ao exata e esclarecimento do tipo e tempo de dura 9 ao da tontura. 1,2,13 A vertigem 
- sintoma importante da neurite vestibular - e similar a uma sensa 9 ao real de girar sobre 
si mesmo ou rodar. O termo, porem, costuma ser usado de forma incorreta, e o terapeuta 
deve dar ao paciente tempo suficiente para uma descr^ao clara de seus sintomas, a fim de 
determinar se o que ha e realmente vertigem. Uma neurite vestibular causa aparecimento 
espontaneo e agudo de vertigem que dura de um a tres dias. Assim que desaparece, o 
paciente costuma relatar desequilibrio e tontura associados a movimentos rapidos, em 
especial, da cabe 9 a. 

O Dizziness Handicap Inventory (DHI) e uma medida subjetiva de resultados, que 
ajuda a identificar e quantificar o impacto da tontura e da instabilidade na qualidade de 
vida de uma pessoa. Trata-se de um questionario com 25 itens, que aborda tres domi- 
nios primarios: fisico, emocional e funcional. As perguntas derivam de historias de casos 
de pacientes que informaram tontura. 14 O DHI parece ter elevada consistencia interna. 
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Escores mais altos no questionario estao associados a uma frequencia maior de tontura 
e maior prejuizo funcional. 15 Correla^o com outras escalas de avalia^ao tambem foram 
validadas. 16 " 18 Jacobson e Newman 14 examinaram esse instrumento e demonstraram uma 
confiabilidade teste-reteste satisfatoria e determinaram que uma mudan 9 a de 18 pontos 
indicava uma diferen^a minima clinicamente importante. A Activities-Specific Balance 
Confidence (ABC) Scale (Escala de Confian 9 a no Equilibrio para Atividades Especificas) 
e outro protocolo de avalia 9 ao subjetivo, desenvolvido para pacientes com tontura e/ou 
deficiencias de equilibrio. Essa medida quantifica a confian 9 a no equilibrio e identifica o 
medo potencial de cair. 19 O questionario contem 16 itens diferentes relativos a frn^oes 
diarias. Solicita-se a pessoa que pontue seu percentual de confian 9 a em cada item. Powell 
e Myers 19 compararam a ABC com a Falls Efficacy Scale (FES - avalia 9 ao de autoefica- 
cia relacionada as quedas — Avalia 9 ao de Tinetti), descobrindo que a ABC apresenta alta 
consistencia interna e alta confiabilidade teste-reteste. Os escores da ABC tinham uma 
correla 9 ao moderada com os da Physical Self-Efficacy Scale (avalia 9 ao de autoeficacia 
relacionada as atividades fisicas) e da FES. Escores mais baixos na Escala ABC estavam 
associados a niveis inferiores de mobilidade e superiores de ocorrencia de quedas. Talley e 
colab or adores 20 compararam as propriedades psicometricas da escala ABC e do Survey of 
Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFE - Levantamento de Atividades e Medo 
de Quedas nos Idosos). As duas escalas demonstraram consistencia interna solida (a de 
Cronbach = 0.95 para a ABC e 0,82 para a SAFE). As duas escalas tambem tern forte cor- 
rela 9 &o com as medidas do desempenho fisico da Berg Balance Scale (Escala do Equilibrio 
de Berg), a Timed Up and Go (Levantar e Andar Cronometrados), a velocidade da mar- 
cha e a medida de autorrelato do Medical Outcomes Measure 36-item Short Form Survey 
(Levantamento Breve com 36 Itens de Medida de Resultados Medicos). 20 Da mesma 
forma, Huang e Wang 21 descobriram que a ABC possuia elevada consistencia interna e 
validade concorrente solida quando comparada com a FES. Lajoi e Gallagher 22 determi¬ 
naram que um escore de corte na escala ABC de 67% resultava em 87,5% de especifici- 
dade e 84,4% de sensibilidade na identifica 9 ao de pessoas que sofrem quedas. No ano de 
2011, Moore e colaboradores 23 estabeleceram uma correla 9 ao da Escala ABC com outros 
cinco instrumentos psicologicos associados a quedas (FES, Survey of Activities and Fear 
of Falling in the Elderly modificada [mSAFFE], Consequences of Falling [CoF], Physical 
Activity Scale for the Elderly [PASE] e a 36-item Short-Form Health Survey [SF-36]) e 
mobilidade. A Escala ABC foi util para distinguir pessoas que sofrem quedas daquelas 
que nao sofrem e para prever risco de quedas. 21 Os escores na Escala ABC melhoraram 
depois que os pacientes participaram de um programa de exercicios para o equilibrio. 24 
Embora a Escala ABC tenha rela 9 ao com a confian 9 a no equilibrio e o medo de quedas, 
descobriu-se tratar-se de um instrumento valido de resultados para avaliar pacientes com 
disfun 9 ao vestibular e tontura associada. 15,25,26 A Escala DHI e a ABC sao medidas subje- 
tivas de resultados importantes, capazes de ajudar a identificar as limita 9 oes as atividades 
e a participa 9 ao. 

O fisioterapeuta deve tambem administrar medidas objetivas apropriadas. Ha ne- 
cessidade de exame clinico completo para um paciente com tontura. Os elementos do 
exame incluem teste oculomotor e vestibulocular (inclusive acuidade visual dinamica), 
exame sensorial e testes de marcha, equilibrio e controle postural. O exame clinico cos- 
tuma iniciar com teste oculomotor. E essencial o descarte das causas centrais de tontura, 
uma vez que sao mais graves e demandam aten 9 &o medica imediata. Nistagmo pode ser 
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vis to mais rapidamente quando a fixa 9 ao visual e bloqueada, como quando se usa as 
lentes de Frenzel ou os oculos com infravermelho para videoistagmografia (Fig. 11.1). 
O nistagmo causado por uma perturba^ao periferica, como neurite vestibular, pode ser 
suprimido com fixa^ao do olhar em luz ambiente. No caso de uma lesao vestibular peri¬ 
ferica, o nistagmo aumenta de intensidade quando o sujeito fixa o olhar para a dire^ao da 
fase rapida do nistagmo. Diferentemente, o nistagmo decorrente de problemas vestibu- 
lares centrais nao diminui com a fixa^ao do olhar, podendo aumentar quando o paciente 
olha em qualquer dire^ao. Movimentos socadicos ou anormais dos olhos acompanhando 
suavemente algum objeto podem tambem indicar lesao central. Embora o medico tenha 
feito exame de ressonancia magnetica do cerebro que acusou normalidade, conduces 
mais serias que afetam o cerebro podem, por vezes, ser passageiras e nao percebidas. 27 29 
Uma tomografia computadorizada (TC) pode possibilitar a visualiza^ao do sistema arte¬ 
rial basilar vestibular. O fisioterapeuta pode ainda avaliar a integridade e exatidao do RVC 
da paciente com o teste do movimento da cabe^a ou impulso da cabe^a. O terapeuta 
realiza o teste de movimento da cabe^a, fazendo o paciente fixar o olhar em um alvo facil- 
mente visto. Os olhos sao observados depois de o profissional girar rapidamente a cabe^a 
do paciente em 30° em uma dire^ao que o paciente nao consegue prever. Se observados 
movimentos rapidos de refixa^ao, o teste de movimento da cabe 9 a e considerado positivo. 
Isso indica RVC novamente reduzido e confirma lesao periferica coerente com hipofun- 
9 ao vestibular. Varia a exatidao diagnostica relatada do teste de movimento da cabe 9 a. 
Quando comparada com o teste calorico bitermico, a especificidade pareceu ser de 100%, 
mas a sensibilidade foi de apenas 34%. 30 No caso de paresia neural vestibular severa, o 
teste do movimento da cabe 9 a foi bastante sensfvel (87,5%), embora ele nao tenha sido 
util para detectar, com precisao, fraqueza leve a moderada. 30 Foram empregadas estra- 
tegias para aumentar a precisao diagnostica do teste de movimento da cabe 9 a. Quando 
feito com amplitudes randomicas de movimentos da cabe 9 a, foram mais bem detectados 
movimentos rapidos de ajuste (socadicos). 31 Da mesma forma, a realiza 9 ao do teste em 


* - 



Figura 11.1 Oculos de Frenzel usados para aumentar e iluminar os olhos da paciente, en- 
quanto bloqueiam sua capacidade de fixar os olhos. Esses oculos possibilitam ao examinador 
ver, com clareza, os movimentos dos olhos, como um nistagmo. (Imagem fornecida pela 
Micromedicai Technologies, 10 Kemp Drive, Chatham, IL 62629.) 




SEQAO 


II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 123 


acelera 9 oes maiores melhorou os resultados. 32 Os autores do estudo antes referido reco- 
mendaram a repeti^ao do teste para evitar falsos negativos. A sensibilidade foi melhorada 
em 71% e a especificidade, 82%, quando a cabe^a foi inclinada 30° para baixo e quando o 
momento e a dire^ao do movimento for am imprevisiveis. 33 

Como se poderia esperar, a exatidao do teste de movimento da cabe^a diminuiu 
quando a paciente fez um movimento voluntario da cabe 9 a durante o teste. 34 

E fundamental testar a acuidade visual dinamica do paciente, seu equilibrio e mar- 
cha. O teste de acuidade visual dinamica e um teste funcional do RVC, usando-se um 
cartaz para os olhos, ou um programa de computador. A acuidade visual dinamica com- 
putadorizada e mais precisa. Quando usado cartaz para exame dos olhos, a diferen 9 a 
entre acuidade visual estatica, quando o paciente le o cartaz com a cabe 9 a imovel, e ainda 
comparada a quando o fisioterapeuta a movimenta a uma ffequencia de 2 Hz. Uma di- 
feren 9 a de mais de duas linhas no cartaz visual, entre acuidade visual estatica e acuidade 
visual dinamica, e considerada anormal. O teste de acuidade visual estatica de referenda 
e tambem uma avalia 9 ao da integridade visual, outro componente do equilibrio. Outro 
componente principal do equilibrio e a sensa 9 &o somatica. Sensa 9 oes intactas dos pes e 
de partes inferiores das pernas tern importancia especial para o equilibrio. Vibra 9 ao, pro- 
priocep 9 ao e toque leve devem ser testados. Existem varios testes de equilibrio e marcha, 
os quais incluem testes estaticos de equilibrio, como o de Romberg, e testes funcionais, 
como a Berg Balance Scale, o Dynamic Gait Index e o Functional Gait Assessment. Como 
essa paciente possuia um nivel de funcionamento anterior alto, os mais adequados seriam 
o Dynamic Gait Index ou o Functional Gait Assessment. Essa paciente foi ainda avaliada 
com uma posturografia dinamica computadorizada. O teste de coordena 9 ao, com o teste 
index- nariz, foi negativo, descartando envolvimento do cerebelo. 


Plano de atendimento e interven?oes 

As metas da reabilita 9 ao vestibular incluem reduzir a tontura, melhorar o equilibrio e 
a marcha, diminuir ou eliminar o medo de cair, prevenir quedas e melhorar a acuidade 
visual dinamica. Os tipos de exercicios usados variam dependendo das queixas de cada 
individuo e dos resultados dos exames objetivos. As interven 9 oes usuais, porem, incluem 
exercicios de adapta 9 ao para melhorar a acuidade visual dinamica e o equilibrio, exerci¬ 
cios de habitua 9 ao para reduzir a tontura, treino da marcha em superficies variadas e com 
movimentos da cabe 9 a, educa 9 ao do paciente e cuidador sob re o problema vestibular e o 
prognostico e um programa de exercicios a ser realizado em casa. 

Um exercicio comum de acuidade visual dinamica ou estabiliza 9 ao do olhar en- 
volve orientar o paciente para virar a cabe 9 a rapidamente, durante 30 segundos a um 
minuto, enquanto fixa o olhar em um objeto a curta distancia. O paciente costuma 
ser orientado a fazer esse exercicio durante 30 segundos a um minuto, de 5 a 10 ve- 
zes ao dia. A evolu 9 ao do exercicio inclui focalizar alvos cada vez mais afastados ate, 
entao, realizar o exercicio ao deambular. A meta e promover a adapta 9 &o do sistema 
vestibulocular. 

Existem diversos exercicios de equilibrio adequados a um paciente com prejuizos 
nessa area devido a neurite vestibular. O fisioterapeuta pode pedir ao paciente que, pou- 
co a pouco, reduza a base de apoio enquanto mantem o controle postural. Exemplos 
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incluem um so membro, um pe alinhado em frente ao outro e postura de Romberg. O 
terapeuta pode manipular o ambiente, levando o paciente a colocar-se de pe em super- 
ficie complacente, como espuma. Giros de cabe 9 a ou corpo podem ser adicionados para 
aumentar o desafio. A marcha deve, pouco a pouco, ser desafiada em superficies niveladas 
ou irregulares, bem como em aclives e declives. 

Os exercicios de habitua^ao costumam ser prescritos para pessoas com prejuizos 
vestibulares perifericos. Eles envolvem solicitar ao paciente a repeti^ao de movimentos 
que podem provocar um pouco de tontura, na tentativa de treinar o sistema nervoso 
central para ficar “menos tonto” Uma vez que ter um problema vestibular pode assustar e 
parecer amea^ar a vida, o paciente pode recear os movimentos que provocam tontura. E 
frequente os pacientes precisarem ser tranquilizados acerca dos beneficios potenciais des¬ 
ses exercicios. A orienta^ao deve focalizar que esses movimentos podem, de forma efetiva, 
ajudar a reduzir os sintomas e melhorar o funcionamento. A progressao dos exercicios 
deve ser adaptada as necessidades especificas do paciente. 

Sabidamente, varias formas de reabilita^ao vestibular (RV) facilitam a recupera^o 
de problemas vestibulares. Em uma analise retrospectiva de 20 pacientes diagnosticados 
com disfun^o central ou periferica, Badke e colaboradores 35 relataram melhoras signi- 
ficativas no equilibrio, na acuidade visual e na estabilidade da marcha, apos participa 9 ao 
em programas individualizados de RV. Os escores no Dynamic Gait Index melhoraram 
em 95% dos sujeitos; 58% demonstraram melhora na acuidade visual dinamica. Em 53 
adultos com queixas de vertigem cronica durante, pelo menos, dois meses (nao resultante 
de doen 9 a de Meniere, VPPB, neuronite vestibular aguda ou labirintite, ou historia de 
trauma encefalico), Cohen e Kimbell 36 mostraram que ate mesmo um programa simples 
de exercicios de RV em casa (com dura 9 ao de 5-10 minutos, cinco vezes por dia) resultou 
em maior independence e redu 9 ao da vertigem, em 30 a 45 dias. Em um estudo com RV 
mais abrangente e instrumentos objetivos de avalia 9 ao, Horak e colaboradores 37 desig- 
naram, aleatoriamente, pacientes com hipofun 9 ao vestibular unilateral cronica a um de 
tres grupos: (1) programa adaptado de RV incluindo exercicios de estabiliza 9 ao do olhar, 
habitua 9 ao e equilibrio; (2) exercicios de condicionamento geral ou (3) medicamentos 
supressores vestibulares. Esses autores descobriram que, apenas, o grupo de RV relatou 
redu 9 ao significativa da tontura e melhora da estabilidade postural, conforme medida 
do balan 90 postural e da pos^ao sobre um so membro. Os outros dois grupos nao mos¬ 
traram melhoras. Em um estudo prospective, randomizado e controlado, Herdman e 
colaboradores 38 compararam o efeito de exercicios vestibulares envolvendo movimentos 
da cabe 9 a com exercicios placebo quanto a mudan 9 as na acuidade visual dinamica de 21 
adultos com hipofun 9 ao vestibular unilateral. Apenas o grupo que realizou exercicios em 
que viravam rapidamente a cabe 9 a e estabilizaram o olhar melhorou de forma significa¬ 
tiva a acuidade visual, em movimentos com e sem previsao. 

Uma revisao de Cochrane Reviu’s de 2011, feita por Hillier e McDonnel 39 , concluiu 
que ha evidencias moderadas a fortes em apoio a eficacia da RV para os sintomas de 
disfun 9 ao vestibular periferica unilateral (DVPU). A revisao resumiu os resultados de 27 
ensaios com 1.668 sujeitos. Os ensaios incluidos compararam a RV ao tratamento com 
placebo ou de controle, a outro tratamento (p. ex., farmacologico) ou a tipos diferentes de 
RV. A RV incluiu qualquer combina 9 ao de exercicios de forma 9 ao de habito, movimentos 
de coordena 9 ao de olhos e cabeqa, treino do equilibrio, treino da marcha e educa 9 ao do 
paciente sobre seus problemas. Os autores concluiram que evidencias moderadas dao 
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suporte ao dado de que a RV pode resultar em desaparecimento de sintomas e melhora 
segundo instrument*) de avalia^ao subjetivos e objetivos para marcha, equilibrio, visao e 
atividades cotidianas, mantidos por tres a doze meses apos a RV, em estudos com avalia- 
9 oes de acompanhamento. Nao houve relato de efeitos adversos da RV. Uma vez que os es¬ 
tudos for am uma mistura heterogenea de ensaios, nao existem evidencias claras em apoio 
a frequencia, momento, intensidade ou exercicios especlficos ideals de RV. No entanto, ate 
mesmo um pro grama minimo de exercicios em casa mostrou-se eficaz. 


Recomendagoes cli'nicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/tor9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica usual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . A escala Activities-Specific Balance Confidence (ABC) tern confiabilidade intra e 
interavaliados e foi validada para uso em pacientes com disturbios vestibulares. 

Grau B 

2 . O teste do movimento da cabe 9 a tern elevada especificidade, possibilitando ao 
fisioterapeuta considerar y com seguran 9 a, um diagnostico de hipofun 9 ao vestibular 
periferica. Grau B 

3. A reabilita 9 ao vestibular e eficaz para o controle de perturba 9 oes perifericas unila¬ 
teral, como a neurite vestibular. Grau A 


PERGUNTAS PARA REVISAO 


11.1 Qual das describes de nistagmo adiante e mais coerente com uma disfun 9 ao peri¬ 
ferica unilateral esquerda aguda (4 dias)? 

A. O nistagmo puramente vertical, observavel em luz ambiente, mas nao com 
bloqueio da fixa 9 ao, e que aumenta de intensidade quando o paciente olha para 
cima 

B. O nistagmo provavelmente nao passivel de observa 9 ao em luz ambiente, mas que 
pode ser visto com bloqueio da fixa 9 ao, que e um nistagmo direito horizontal 
e de tor 9 ao misto e que aumenta de intensidade quando o paciente olha para a 
direita 

C. O nistagmo passivel de observa 9 ao em luz ambiente ou com bloqueio da fixa 9 ao, 
voltado para a esquerda e de tor 9 ao, e que nao aumenta de intensidade, indepen- 
dentemente da dire 9 ao em que o paciente olhar 

D. Nenhum nistagmo e observado com o paciente na pos^ao de Dix-Hallpike 

11.2 Qual a op 9 ao que melhor descreve as propriedades psicometricas do teste de movi¬ 
mento da cabe 9 a ou do teste do impulso? 

A. Baixa sensibilidade a hipofun 9 ao vestibular de leve a moderada 
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B. Alta sensibilidade a lesoes vestibulares graves 

C. Sensibilidade e especificidade de moderadas a elevadas, quando a cabe 9 a e fle- 
xionada em 30° e movimentada rapidamente, em uma dire^ao que o paciente 
nao previu 

D. Todos as anteriores 

11.3 Exercicios de habitua^ao sao urn componente da reabilita^ao vestibular. A premissa 
por tras desses exercicios e: 

A. Evitar movimentar a cabe 9 a ate o desap arecimento total da tontura 

B. Realizar movimentos rapidos e repetidos da cabe 9 a para induzir vertigem grave 
a ponto de nausea extrema e perda do equilibrio 

C. Pouco a pouco fazer movimentos da cabe 9 a e do corpo que induzam tontura, 
ate ocorrer a diminu^ao dos sintomas 

D. Tomar supressores vestibulares para dessensibilizar o sistema nervoso com o 
passar do tempo 

RESPOSTAS 

11.1 B. Com disfun 9 ao vestibular periferica unilateral (DVPU), o paciente pode conse- 
guir suprimir o nistagmo em luz ambiente, em especial, apos o terceiro dia desde 
o aparecimento dos sintomas. O paciente possivelmente nao consegue suprimir o 
nistagmo se bloqueada a fixa 9 ao visual pelos oculos de Frenzel. Com a DVPU, o 
nistagmo ficara misturado em horizontal e torcional, podendo ocorrer na dire 9 ao 
da orelha intacta - nesse caso, a orelha direita, uma vez que a pessoa tern DVPU no 
lado esquerdo. Confer me a Lei de Alexander, o nistagmo aumentara tambem quando 
o paciente olhar na dire 9 ao da fase rapida (lado esquerdo no caso). 

11 .2 D. O teste do impulse da cabe 9 a foi informado como tendo uma sensibilidade de 
34% e uma especificidade de 100% para detectar hipofun 9 ao vestibular unilateral, na 
compara 9 ao com teste calorico bitermico. A sensibilidade do teste melhorou com a 
cabe 9 a flexionada a 30° e quando o movimento da cabe 9 a foi aleatorio em amplitude 
e dire 9 ao. 

11.3 B. Exercicios de habitua 9 ao envolvem desempenho repetido, gradativo e lento de 
exercicios que induzem tontura, tendo como meta levar o sistema nervoso a nao 
soffer tontura. 
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CASO 12 


Um homem de 64 a nos de idade apresentou-se ao setor de emergencia, apos 
acordar com paralisia do nervo facial. As queixas principals eram lado direito da 
face cafdo, dificuldades para manter alimentos e liquidos na boca, dor e incapaci- 
dade de piscar ou fechar o olho direito. Durante o primeiro exame, o paciente nao 
foi capaz de identificar o evento que levou a fraqueza, mencionando boa saude 
nos tres meses anteriores ao surgimento. Sua historia de saude anterior negava 
episodios de hipertensao, hipercolesterolemia, e herpes-zoster na ultima decada. 
0 exame neurologico revelou leve movimento dos musculos do lado direito da 
face, com incapacidade para fechar o olho direito, erguer a sobrancelha direita, 
fungar, sorrir, enrugar ou franzir. 0 restante do exame neurologico estava dentro 
dos limites norma is, inclusive sensibilidade tatil leve no lado direito da face, re- 
flexo intacto de mandfbula e capacidade intacta para ver e distinguir odores. 0 
paciente nao foi internado e recebeu alta sem ter realizado exames laboratoriais 
especificos ou exames de imagem. Foi feito um diagnostico de Paralisia de Bell 
devido ao aparecimento idiopatico de sinais e sintomas e a ausencia de outras de- 
ficiencias neurologicas. Foi receitado ibuprofeno e prednisona para reduzir a dore 
a inflamagao associadas ao edema do nervo facial, e o paciente foi aconselhado 
a visitar seu medico de atengao primaria. Quando da visita de acompanhamento 
com esse ultimo medico, 10 dias depois, o paciente relatou ausencia de melhora 
nas fungoes e uma piora da fraqueza facial, que continuou durante uns cinco dias 
apos o surgimento. Foi feita uma eletromiografia (EMG) que demonstrou resposta 
motora de 25% da amplitude do lado esquerdo. 0 medico decidiu encaminhar o 
paciente a fisioterapia. 0 fisioterapeuta esta avaliando o paciente em uma clinica 
externa, duas semanas apos o aparecimento da paralisia facial. 0 paciente e en- 
genheiro aposentado, ativo na comunidade, e mora com a esposa em uma casa 
de tres andares. 


Que sinais no exame podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes de fisioterapia mais apropriadas? 

Descreva um piano de cuidados de fisioterapia com base em cada estagio do 
diagnostico. 

► Qual e o prognostico da ireabilitagao? 

Identifique possfveis fatores psicologicos/psicossociais aparentes nesse caso. 
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DEFINICOES-CHAVE 

HIPERACUSIA: aumento da sensibilidade ao som em algumas amplitudes de frequencia 

PARALISIA DE BELL: paralisia facial temporaria (perda total dos movimentos) ou pa- 
resia (ffaqueza) resultante de lesao ou trauma a um (em certos eventos mais de um) dos 
nervos faciais; os sinonimos incluem paralisia aguda do nervo facial periferico, paralisia 
idiopatica do nervo 

PREDNISONA: glicocorticoide administrado para reduzir a inflama^ao e suprimir o sis- 
tema imunologico 

SINAL DE BELL: rolagem do globo ocular para cima e para a parte externa, quando feita 
uma tentativa de fechar o olho no lado afetado da face 

SINCINESIA: regenera^o anormal do nervo facial que resulta em um entrecruzamento 
das placas terminals do musculo motor (p. ex., quando o paciente sorri, a palpebra fecha 
no lado afetado) 


Objetivos 

1 . Descrever a Paralisia de Bell, inclusive: apresenta^ao clinica, diagnostico diferencial, 
investigate diagnostica e intervent 0 niedica. 

2. Discutir os componentes apropriados do exame do fisioterapeuta, inclusive a dife- 
ren 9 a nos esquemas de graus para teste de for 9 a de musculatura facial. 

3. Identificar achados principals na historia da doen 9 a atual, o nivel anterior de fun- 
cionamento, o exame do fisioterapeuta e/ou os fatores psicossociais que podem 
impactar o prognostico. 

4. Descrever interven 9 oes fisioterapeuticas apropriadas para tratamento de paciente 
em estagios variados da cond^ao. 

5. Identificar um instrumento de avalia 9 ao para medir a fin^ao do nervo facial. 

6 . Discutir o papel dos membros da equipe de saude: neurologista, medico de aten 9 &o 
primaria, medico audiologista e laringologista e fonoaudiologo. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do indivlduo com uma situa 9 ao de pa- 

ralisia/paresia facial, apos acometimento da Paralisia de Bell: 

► Plano de cuidado/metas gerais da fisioterapia: prevenir ou minimizar a perda de 
flexibilidade na musculatura facial; melhorar a amplitude de movimentos (ADM) 
da articula 9 ao temporomandibular; melhorar a for 9 a, a capacidade funcional e a 
coordena 9 ao dos musculos responsaveis pelos movimentos faciais; maximizar a in- 
dependencia funcional no controle da paresia ou paralisia, enquanto minimizam os 
prejuizos secundarios; melhorar a qualidade de vida e a participa 9 ao na vida e papeis 
sociais. 

► Interven9oes da fisioterapia: terapia manual (mobiliza 9 oes articulares, libera 9 ao mio- 
fascial); exercicios terapeuticos (alongamento, fortalecimento, treino de resistencia); 
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procedimentos (estimula^ao eletrica neuromuscular e/ouretroalimenta 9 ao); reeduca^ao 
neuromuscular para melhorar a coordena^ao e a percep^ao do momento certo para os 
movimentos; prescri^ao de um programa de exercicios em casa; educa^ao do paciente 
sobre a progressao da condi^ao e dispositivos de adapta^ao para melhorar a qualidade 
de vida. 

► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar sinais vitais e estado neurologico. 
Complica^oes que interferem na fisioterapia: progressao ou piora da paralisia, r canoes 
adversas a medicamentos (RAM) glicocorticoides, perda auditiva, dor severa, mudan 9 a 
repentina na condi^ao neurologica (p. ex., fraqueza em extremidade, perda visual, 
mudan 9 a na sensibilidade). 


Visao geral da patologia 

A Paralisia de Bell (tambem chamada de paralisia facial idiopatica) e uma perturba 9 &o 
aguda do nervo facial, que pode cougar com dor na regiao mastoide e paralisia parcial 
ou total em um dos lados da face. 1 Cada vez mais evidencias sugerem que a principal 
etiologia da Paralisia de Bell e a reativa 9 ao do virus herpes simples tipo 1 latente, nos 
ganglios de nervos cranianos. 2 A causa exata, porem, nao e completamente entendida. 
A maioria dos casos de Paralisia de Bell pode ser secundaria a respostas inflamatorias 
ou imunologicas a virus como o herpes-zoster, o adenovirus, a rubeola ou a caxumba. 3 
Literatura mais antiga descreve a Paralisia de Bell como um diagnostico de exclusao. 
Isto e, outras cond^oes que podem levar a uma paralisia facial parcial ou total devem 
ser descartadas: doen 9 a de Lyme, virus da imunodeficiencia humana (HIV), sindrome 
de Ramsay Hunt, tumores na glandula parotida, processos meningeos, derrame e tu- 
mores intracranianos. 3 4 Assim, o termo Paralisia de Bell deve ser reservado a casos de 
paralisia facial em que os sinais e sintomas sao consistentes com a cond^ao e quando 
uma busca bem conduzida fracassa na identifica 9 ao de alguma outra causa para os 
achados clinicos. 4 Ha sessenta anos, Taverner 5 delineou os criterios diagnosticos mi- 
nimos para refor 9 ar o diagnostico de Paralisia de Bell, com base em caracteristicas cli- 
nicas especificas. Elas incluem (1) paralisia ou paresia de todos os grupos de musculos 
em um dos lados da face; (2) surgimento repentino; (3) ausencia de sinais de doen 9 a 
no sistema nervoso central e (4) ausencia de sinais de doen 9 a na orelha ou do angulo 
p onto -cerebelar. 

Calcula-se que a incidencia anual de Paralisia de Bell seja de 20 a 30 pacientes a 
cada 100 mil. O pico da incidencia parece ser em pessoas com mais de 70 anos e mulheres 
gravidas (em especial durante o terceiro trimestre e/ou uma semana apos o parto). Idade 
mais avan 9 ada, gravidez e diabetes melito parecem ser fatores de risco para o aparecimen- 
to da Paralisia de Bell. 4 A propor 9 ao entre homens e mulheres para essa paralisia parece 
ser a mesma, exceto pela predominancia em mulheres com menos de 20 anos e por uma 
leve predominancia em homens com mais de 40 anos. Nos dois sexos, 40 anos e a idade 
media para o aparecimento. 3,6 Os lados esquerdo e direito do rosto parecem ser igual- 
mente afetados; 30% dos pacientes tern paralisia unilateral incompleta na apresenta 9 ao, 
e ocorre paralisia bilateral em 0,3% dos pacientes. 7 Calcula-se que 9% dos pacientes com 
essa paralisia apresentam uma historia de, no minimo, um episodio de paralisia facial 
anterior, e uma historia familiar tern liga 9 ao com 8% dos pacientes. 6 
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O aparecimento da Paralisia de Bell costuma ser repentino, e os sinais e sintomas 
tendem a alcar^ar o auge em menos de 48 horas. A ap resenta^ao clinica mais comum 
inclui aparecimento agudo de paralisia/paresia facial superior e inferior unilateral, dor 
auricular posterior, redu 9 &o das lagrimas, hiperacusia, perturba^oes do paladar e/ou 
otalgia. 8 A paralisia/paresia deve incluir a testa e o aspecto inferior do rosto. Se a para¬ 
lisia/paresia envolver apenas a por 9 &o inferior do rosto, suspeita-se comumente de uma 
causa central. 8 O grau de lesao do nervo facial depende de quao afetado esta o nervo 
proximalmente e da extensao do envolvimento de seus ramos associados. 3 Uma progres- 
sao da paralisia/paresia e possivel, embora ela nao costume evoluir alem de sete a dez 
dias apos o surgimento. 8 A fraqueza maxima pode perdurar por ate tres semanas apos 
o aparecimento. E comum os pacientes relatarem a incapacidade de fechar o olho ou de 
sorrir no lado afetado, bem como um entorpecimento no lado da paralisia. Ha autores 
que acreditam que o entorpecimento e secundario ao envolvimento do nervo trigemeo, 
enquanto outros defendem que esse sintoma possivelmente decorre de falta de mobili- 
dade dos musculos faciais, nao sendo consequencia de algum prejuizo direto de nervos 
sensor iais. 8 

O curso natural da Paralisia de Bell varia de uma recupera 9 ao total logo apos o apa¬ 
recimento ate uma lesao substancial do nervo, com sequelas permanentes, como paralisia 
persistente e sincinesias. Quanto ao prognostico, os pacientes situam-se em tres grupos. 8 
No grupo 1, as pessoas tern recupera 9 ao total da fun 9 ao motora facial, sem sequelas. No 
grupo 2, ha uma recupera 9 &o incompleta da fun 9 ao motora facial, ainda que nao exista 
defeitos esteticos aparentes do olho acometido. No grupo 3, as pessoas tern sequelas neu- 
rologicas permanentes, estetica e clinicamente aparentes. O prognostico para a maioria 
dos pacientes com Paralisia de Bell e excelente: de 80 a 90% recuperam-se totalmente, em 
seis semanas a tres meses. 9 O fator prognostico mais importante e se a paralisia e comple- 
ta ou incompleta. Para pessoas afetadas que nao apresentaram paralisia facial completa, 
o prognostico e excelente: 95 a 100% sem sequelas identificaveis. 9 Os fatores associados a 
um resultado insatisfatorio incluem: hiperacusia, redu 9 ao das lagrimas, idade superior a 
60 anos, diabetes melito, hipertensao e dor aural, facial anterior ou radicular severa. 10 As 
pessoas com 60 anos de idade ou mais tern cerca de 40% de chances de recupera 9 ao total, 
com uma taxa mais alta de sequelas. Diferentemente, pessoas mais jovens (<30 anos) tern 
85 a 90% de possibilidade de recupera 9 ao total sem sequelas em longo prazo. Em rela 9 ao 
aqueles que nao se recuperam completamente, por volta de 23% ficam com sintomas mo- 
derados a severos, recupera 9 &o motora parcial, lagrimas ao salivar, contratura ou sincine¬ 
sias. 1,8 O prognostico tambem depende muito da epoca em que congou a recupera 9 ao, 
sendo a recupera 9 ao precoce um preditor de bom prognostico, e a recupera 9 &o tardia 
sendo preditor de mau prognostico. Quando a recupera 9 ao tern inicio uma semana apos 
o surgimento, 88% conseguem recupera 9 ao total. Com recupera 9 &o entre uma e duas se¬ 
manas, 83% conseguem recupera 9 ao total,e, nos que tern a recupera 9 ao entre duas a tres 
semanas, 61% conseguem recupera 9 &o total. 11 Observou-se que os pacientes conseguem 
atingir recupera 9 ao parcial a total dois a tres meses apos o surgimento, embora essa pro- 
babilidade seja bastante menor. 

Procedimentos completos para o diagnostico medico nao sao necessarios para a 
maioria dos casos de Paralisia de Bell, uma vez que o diagnostico depende da historia e 
do exame fisico. Se, todavia, os achados clmicos forem duvidosos ou se a paralisia durar 
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mais de seis a oito semanas, recomenda-se mais investiga^ao. 3,8 Os exames laborato- 
riais recomendados dependem dos sintomas do paciente, embora possam incluir nivel 
de glicose serica, contagem completa de celulas sanguineas, analise do liquido cerebros¬ 
pinal e teste de HIV e anticorpos para a bacteria causadora da doen 9 a de Lyme. Exames 
eletrodiagnosticos dos ramos motores do nervo facial sao usados para avaliar Undoes e 
prever resultados. Os exames, porem, devem ser retardados, uma vez que as anormali- 
dades so serao evidentes quando a regenera^ao do nervo atingir o local da estimula^ao, 
que costuma levar entre quatro e cinco dias apos o aparecimento dos sinais e sintomas 
de paralisia de Bell. No comedo, a rea^ao motora facial e normal; depois, decresce rapi- 
damente, dependendo da gravidade da lesao. A fun^ao motora facial e comparada com o 
lado contralateral (nao afetado); uma rea 9 ao motora que seja 10% da amplitude do lado 
nao afetado e definida como de valor critico, com recupera 9 &o insatisfatoria. 3,12 Exames 
de imagem nao costumam ser indicados, a menos que exista fratura do cranio, como em 
traumas, ou diante de suspeita de outro envolvimento do sistema nervoso central. Se for o 
caso, recomenda-se sondagem por tomografia computadorizada (TC) do osso temporal 
ou por ressonancia magnetica (RM) do cerebro. 

O controle da Paralisia de Bell evoluiu com o tempo. Atualmente, nao ha pro to - 
colos de pratica clinica seguidos com regularidade. A recupera 9 ao espontanea e o prog¬ 
nostic excelentes encontrados pela maioria dos indivlduos dificultam a determina 9 ao 
das melhores diretrizes de pratica pelos clinicos. Os tratamentos medicos hoje defendi- 
dos incluem glicocorticoides, descompressao cirurgica e/ou agentes antivirais. 12 As in- 
terven 9 oes nao farmacologicas incluem observa 9 ao (“aguardar e ver”), fisioterapia e/ou 
acupuntura. Ha revisoes que sugerem que a fisioterapia pode resultar em recupera 9 ao 
mais rapida e menos sequelas, quando comparada a nenhuma interven 9 ao; no entanto, 
ha necessidade de mais ensaios controlados e randomizados para confirmar qualquer 
beneficio. 13 Inicialmente, o foco do tratamento reside na prote 9 ao da cornea contra res- 
secamento e abrasoes por conta do fechamento prejudicado do olho e da redu 9 &o da pro- 
du 9 ao de lagrimas. Colirios oftalmologicos, unguento e/ou tampao ocular costumam ser 
recomendados para proteger o olho. As metas principals do tratamento passam a incluir 
melhora da fun 9 ao do nervo facial e redu 9 ao do potencial de mais danos ao nervo facial. 

No ano de 2001, a American Academy of Neurology publicou um consenso clini- 
co que declara que os glicocorticoides sao, possivelmente, eficazes e que a ad^ao de um 
agente antiviral, como aciclovir (com prednisona), tern possibilidade de ser eficaz para o 
tratamento da paralisia de Bell. 14 Assim, a terapia com glicocorticoide tornou-se o meto- 
do mais comum de tratamento da Paralisia de Bell. 15 Em uma metanalise, Ramsey e cole- 
gas 16 concluiram que pacientes tratados com glicocorticoides apresentaram uma chance 
17% maior de recupera 9 ao completa em compara 9 ao com pacientes que nao receberam 
glicocorticoides. Alem disso, eles concluiram que as probabilidades de recupera 9 ao com 
tratamento com glicocorticoides variaram de 49 a 97% versus 23 a 64% para pacientes 
nao tratados. Assim, o consenso que surge e o de que o tempo de recupera 9 ao e mais 
curto quando os individuos sao tratados com glicocorticoides, e que os antivirais nao 
proporcionam muita melhora em compara 9 ao com um placebo. Isso levou a maior parte 
das diretrizes de tratamento a recomendar prednisona (embora nao haja concordancia 
quanto a dosagem e a frequencia). Ha autores, no entanto, que ainda recomendam tra¬ 
tamento com antivirais, em especial, quando ha suspeita de etiologia viral. 3 Interven 9 ao 


134 


CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


cirurgica, que pode incluir descompressao do nervo facial, eleva^ao do corpo adiposo 
infraorbital (subocularis oadx-[500F]), implantes colocados na palpebra, transposi^ao do 
musculo temporal, enxerto do nervo facial e eleva^ao direta da testa, sao controversos e 
costumam ser possibilidades apenas quando os pacientes nao reagiram a terapia medica 
e apresentam >90% de degenera^ao axonal em teste eletrodiagnostico. A descompressao 
cirurgica do nervo facial parece promissora, embora seja dificil reunir uma serie de pa¬ 
cientes suficientemente grande para, de maneira definitiva, estabelecer seu valor. Alem 
disso, esta associada a possibilidade de lesao adicional significativa. Pessoas com prognos- 
tico insatisfatorio identificado por teste do nervo facial ou paralisia persistente parecem 
se beneficiar muito de uma interven^ao cirurgica, como a descompressao do nervo facial. 
Os resultados dos estudos, todavia, estao misturados em rela^ao a quantidade de benefi- 
cio ou a recup era 9 ao a ser alcan 9 ada. 14 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Individuos com Paralisia de Bell podem se apresentar a fisioterapia em estagios diferentes 
da cond^ao. O mais comum e o paciente ir a uma clinica de neurorreabilita 9 ao como 
paciente externo. O curso normal do tratamento envolve o controle de emergencia no 
hospital assim que surge a paralisia facial. Apos exclusao de patologias mais serias, o pa¬ 
ciente recebe alta para casa. Depois, ele, em geral, consulta o medico de aten 9 ao primaria 
ou um neurologista para tratamento medico. Dependendo do curso de a 9 &o escolhido, 
o paciente pode ser encaminhado a fisioterapia, receber medicamentos e/ou instru 9 oes 
para continuar a monitorar e observar os sintomas. Alguns pacientes podem fazer fisiote¬ 
rapia na cond^ao aguda, enquanto ha os que aparecem dois meses ou mais apos o surgi- 
mento, quando outros tratamentos fracassaram ou os sinais/sintomas nao desapareceram 
completamente. O paciente pode ser encaminhado a um fonoaudiologo para controle de 
dificuldades para deglutir ou deficiencias da fala. Pode ser necessario o envolvimento de 
um psicologo ou psiquiatra para lidar com o estresse emocional vivido pela pessoa. O 
fisioterapeuta deve mostrar empatia e sensibilidade frente a frustra 9 ao do paciente, uma 
vez que esse profissional tern potencial para causar impacto negativo na autoestima. Os 
pacientes podem evitar situa 9 oes sociais e podem ainda nao ver a si mesmos de modo 
positivo, visto que sua aparencia estetica mudou. Em geral, o indivlduo pode ter diminu- 
ldo sua participa 9 ao e atividades em papeis sociais, pessoais e profissionais. Como ha um 
prognostico geral excelente para a Paralisia de Bell, o fisioterapeuta pode ficar otimista, 
embora realista acerca do prognostico, dizendo que alguns sinais e sintomas podem per- 
sistir com o tempo. O papel do fisioterapeuta e criar um piano de cuidados que otimize 
a recupera 9 ao funcional e minimize a perda dos movimentos. Outros papeis especificos 
incluem proporcionar ensino ao paciente e tranquiliza-lo. Isso envolve, embora nao se 
limite a tal, dar conselhos ao paciente para aderir ao regime medicamentoso, reduzir ex- 
pos^ao a luz e usar colirio; usar tampao ocular, havendo envolvimento de um dos olhos. 
O terapeuta deve investigar ADM, for 9 a e movimentos funcionais, e tambem considerar 
desequilibrio postural, oferecer recursos analgesicos e reeduca 9 ao neuromuscular, faci- 
lita 9 ao da contra 9 ao muscular e simetria facial, desenvolver programa de exercicios em 
casa e evitar complica 9 des secundarias que podem ocorrer. 
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Exame, avaliagao e diagnostics 

O exame do paciente come^a com uma entrevista que deve incluir as seguintes infor- 
ma9oes: (1) historia da doen9a atual (data do surgimento, progressao da cond^ao); 
(2) curso do tratamento (medicos consultados, recomenda9oes medicas, resultados de 
exames de imagem e/ou diagnosticos; (3) historia de doen9as pregressas (problemas 
clinicos relevantes/comorbidades); (4) historia social (vida profissional e estado atual, 
passatempos, estado civil, situa9&o de vida); (5) impacto psicologico (condh^ao emocio- 
nal); (6) metas do paciente e (7) lista de medicamentos. Considerando que costumam 
ser receitados glicocorticoides, e importante perguntar a dose e a forma como o medico 
esta retirando a medica9ao do paciente. Isso e importante devido aos efeitos adversos 
associados ao uso prolongado de glicocorticoides, que incluem hiperglicemia, risco au- 
mentado de infec9oes, osteoporose, supressao da produ9ao de hormonios das glandulas 
suprarrenais, cicatriza9ao mais lenta de feridas e forma9ao facil de lesdes. 17 O paciente 
pode tambem estar tomando um antiviral; e prudente que o fisioterapeuta investigue os 
efeitos secundarios do antiviral especlfico. Depois de obter historia completa, deve ser 
feita uma revisao de sistemas. Deve-se priorizar o neurologico, com foco no rastreamento 
da fun9ao dos nervos cranianos e do controle postural. Examinar for9a, sensibilidade e 
tonus muscular das extremidades deve ser parte das investiga9oes, em especial se o pa¬ 
ciente se queixar de complica9oes secundarias. E fundamental determinar se o paciente 
apresenta paralisia idiopatica do nervo facial ou se tern um problema no sistema nervoso 
central ou problema cllnico nao diagnosticado. Se o fisioterapeuta suspeitar de problema 
concomitante ou observar sinais e sintomas que nao combinam com paralisia do nervo 
facial, deve ser feito um encaminhamento imediato ao medico de aten9&o primaria e a 
um neurologista. 

Durante a historia e a revisao dos sistemas, o fisioterapeuta deve observar a simetria 
e os movimentos faciais. Muitos medicos produzem videos ou tiram fotos para documen- 
tar a simetria de referenda e a progressao subsequente. Eis o que deve ser observado e 
documentado: simetria facial (i.e., levantamento da sobrancelha do lado envolvido, tra- 
9ado dos labios no lado nao envolvido), movimentos faciais, sincinesias,lacrimejamento el 
ou sinal de Bell. O teste de sensibilidade dependera da modalidade especlfica a ser testada. 
Aconselha-se, comumente, o teste de todas as sensa9oes exteroceptivas relatadas como au- 
sentes pelo paciente (p. ex., tato leve, temperatura, discrimina9ao da dor, paladar). Uma 
verdadeira Paralisia de Bell que afeta o nervo facial, no entanto, deve apresentar somente 
perda do paladar nos dois ter90s anteriores da lingua. As informa9oes sobre o paladar po- 
dem ser obtidas com conhecimento da historia, mas o medico deve testar as sensa9oes ge- 
rais como uma sondagem de outros sinais e sintomas do sistema nervoso central (SNC). 

No caso de pessoas com Paralisia de Bell, os locais mais frequentes de dor incluem 
sobre o mastoide; no ponto de salda do nervo facial, no meato auditivo interno e na 
coluna cervical (devido a uma postura compensatoria apos o surgimento). Embora nao 
estudadas quanto a confiabilidade ou a valida9ao nessa popula9ao de pacientes, a escala 
analoga visual (EAV - visual analog scale) e a escala numerica de classifica9ao da dor 
(ENCD - numeric pain rating scale) sao usadas com frequencia. A EAV foi utilizada em 
um ensaio controlado randomizado a proposito da eficacia da prednisona para a dor. 18 
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Apresentou excelente confiabilidade teste-reteste 19 , e a ENCD apresentou boa correla^ao 
com a EAV . 20 Assim, qualquer uma pode ser usada nessa popula^ao de pacientes. 

Em termos de ADM, e prudente investigar a articula^ao temporomandibular. 
Embora os musculos da mastiga^ao sejam, basicamente, inervados pelo trigemeo, o 
movimento facial diminuido (devido ao envolvimento do musculo bucinador) pode 
dificultar a mastiga9ao. Consequentemente, redu9&o dos movimentos nessa articula9ao 
pode levar a hipomobilidade. Existem procedimentos padronizados de teste para medir 
depressao, protrusao e desvio lateral da mandlbula. Os valores normativos para adultos 
sao 43 cm de depressao, 7 cm de protrusao e 9 cm de desvio lateral . 21 Ao mesmo tempo 
em que mede a ADM, o fisioterapeuta pode tambem avaliar a mobilidade da articula9ao 
temporomandibular e a rigidez miofascial da musculatura ao seu redor (p. ex., pterigoi- 
des, masseter). 

A for9a da musculatura facial e testada sistematicamente para investiga9ao de mo¬ 
vimentos funcionais da face. Os musculos inervados por nervos cranianos nao recebem 
pontua9ao da mesma forma que outros musculos (p. ex., por meio de testes de for9a 
manuais dos musculos), porque nao possuem uma alavanca ossea. Diferentemente, a 
for 9 a pode ser medida conforme descrito no Muscle Testing Examination de Daniels e 
Worthingham, que classifica os musculos da face com os seguintes graus: Normal (N), 
Fraco (F), Tra90 (T) ou Zero ( 0), 22 Em geral, um musculo classificado como “N” pode 
desempenhar uma a9ao especifica e veneer resistencia. Um musculo classificado como “F” 
tern o desempenho do movimento com dificuldade. Um musculo classificado como “T” 
e aquele que, provavelmente, apresenta um estremecimento ou leve contra9ao que nao 
executa a a9&o ou tarefa especifica desejada pelo fisioterapeuta. Um musculo classificado 
como “ 0 ” significa ausencia de movimento. A Tabela 12.1 mostra os musculos faciais mais 
comuns testados e a a9&o especifica ou a tarefa funcional que o musculo intacto deve 
conseguir realizar. Ao classificar, o fisioterapeuta deve ainda observar sincinesias, falta 
de coordena9ao (p. ex., incapacidade de movimento para a esquerda e a direita quando 
solicitado) e velocidade (p. ex., quantidade de rep etudes em 10 segundos). 

A medida da fun9ao do nervo da face, de uma forma consistente e confiavel, e um 
desafio ha anos. A dificuldade deriva-se da complexidade inerente do nervo em si, uma 
vez que controla multiplas regioes da face, alem da produ9&o de lagrimas, saliva9ao e pa- 
ladar. Assim, qualquer medida composta da fm^ao geral do nervo facial deve tentar qua- 
lificar ou quantificar esses tipos diferentes de fm^oes em uma escala comum . 23 Existem 
algumas escalas, criadas e usadas em contextos de reabilita9ao, que incluem: ( 1 ) Escala de 
House-Brackmann (EHB), ( 2 ) Sistema de Burres-Fisch, ( 3 ) Sistema de Nottingham, ( 4 ) 
Escala de Sunnybrook. Pela subjetividade inerente das describes da expressao facial, ha 
uma varia9ao interobservador ao se avaliar um paciente, usando-se qualquer uma dessas 
escalas. A Escala de House-Brackmann foi apresentada no ano de 1983 , com endosso do 
Facial Nerve Disorders Committee da American Academy of Otolaryngology . 24 Desde 
que essa escala foi adotada na pratica clinica, foram identificados varios pontos fracos 
nela. Por exemplo, ela nao e capaz de distinguir bem diferen9as mais sutis na fun9ao facial 
por ser uma escala mais grosseira. Com novos procedimentos cirurgicos para reparo e 
reanima9ao do nervo facial, a EHB nao e suficientemente sensivel para quantificar mu- 
dan9as pequenas. A subjetividade nos escores intermediaries da EHB leva a erro intero¬ 
bservador . 25 Para concluir, ao longo da escala de classifica9ao, ha ambiguidade relativa a 
defeitos secundarios, como sincinesias, contratura e espasmo. Essas falhas da EHB leva- 
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ram ao desenvolvimento de outras escalas de classifica^ao que, no entanto, estao sendo 
menos estudadas e pouco adotadas por motivos como exigencias de tempo e de equip a- 
mentos caros. Assim, o uso da EHB e aceitavel em clinicas. Ao documentar o progresso de 
um paciente com Paralisia de Bell, e importante registrar as mudan^as sutis observadas 
e os defeitos secundarios, ao mesmo tempo em que avalia melhoras na fiu^ao. A Tabela 
12.2 descreve a classifica^ao da fun^ao facial da EHB. 

Ate esse ponto na investigate, muitos exames e medidas se concentraram em 
frn^oes, estrutura ou prejuizos do corpo. Uma vez que perturba9oes do sistema neuro¬ 
muscular facial podem resultar em desfiguramento acentuado da face e dificuldades nas 
atividades cotidianas, como comer, beber e comunicar-se, a pessoa com Paralisia de Bell 
costuma apresentar deficiencias nas atividades ou na participa9ao em papeis diversos. 
Pesquisadores clinicos da Facial Nerve Center at the University of Pittsburgh Medical 
Center reconheceram a falta de medidas de avalia9ao de incapacidade no controle de in- 
divlduos com a Paralisia de Bell. No ano de 1996 , introduziram o Facial Disability Index 
(FDI). E uma avalia9ao especifica da doen9a para perturba9oes da face, composta por 
um questionario curto e de autorrelato da incapacidade fisica e dos fatores sociais rela- 
cionados a fun9ao neuromuscular facial . 27 Subdivide-se em dois dominios: fun9ao fisica 
e frn^ao social/de bem-estar. Um escore de 100 em cada dominio demonstra que o indi- 
viduo nao apresenta dificuldades no funcionamento fisico e nao tern qualquer disfun9ao 
social/de bem-estar em momento algum de seu dia. O instrumento e de administra9ao 
rapida e facil, com simplicidade na atribu^ao dos pontos. VanS wear ingen e Brach 27 de- 
monstraram que o FDI e confiavel, com um escore de uma boa consistencia interna nos 
dois dominios. Na subescala de funcionamento fisico, a valida9ao foi demonstrada pela 
correla9ao com exame fisico dos movimentos faciais por um medico; na subescala social/ 
de bem-estar, a valida9ao foi demonstrada pela correla9ao com o estado psicossocial, no 
SF -36 Short-Form Health Survey. Em uma clinica de fisioterapia, recomenda-se o FDI 
para determinar o impacto da Paralisia de Bell nas limita9oes a atividade e nas restri9oes 
de participa9ao. 


Tabela 12.1 TESTE DA FORQA DO MUSCULO FACIAL 

Musculo 

Agao f u ncional 

Frontal 

Erguer sobrancelha 

Corrugador 

Franzir, unir sobrancelhas 

Orbicular do olho 

Fechar o otho 

Procero 

Franzir o nariz 

Nasal-porgao alar 

Abrir as narinas 

Risorio 

Sorrir mostrando os dentes 

Zigomatico maior 

Sorrir mostrando os dentes, rir 

Orbicular dos labios 

Labios em concha/franzidos 

Levantada do angulo da boca 

Sorrir mostrando os dentes, unilateral = rir 
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Reproduzida, com permissao, de House JW f Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol Head 
Meek Surg. 1985; 93;146-147. 


Plano de atendimento e intervengoes 

A frequencia das sessoes de tratamento e das interven^oes especificas selecionadas e dife- 
rente, dependendo da severidade e do prognostico de cada paciente. Exames eletrodiag- 
nosticos feitos pelo medico podem identificar o tipo de lesao do nervo facial, que pode 
orientar o fisioterapeuta ao escolher determinado tipo de interven^ao. Tipos diferentes 
de lesoes nervosas incluem bloqueio da condu^o (neuropraxia), degenera^ao axonal e 
neurotmese. Um bloqueio de condu^ao do tipo neuropraxia costuma ter recuperat^ao 
rapida. A degenera^ao axonal leva mais tempo para recuperar, pois precisa ocorrer uma 
regenera^ao do nervo antes da reinerva^ao do musculo. A neurotmese e um rompimento 
total do nervo, em que os axonios em regenera^ao podem nao se reconectar com o mus¬ 
culo alvo original. Essa lesao nervosa mais grave resulta em uma recupera^ao incompleta. 
Recomenda-se que individuos com Paralisia de Bell recebam interven9oes fisioterapeu- 
ticas: tres vezes por semana, para pessoas com deficiencias severas, no estagio agudo da 
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Paralisia de Bell; duas vezes por semana, para pessoas com deficiencias moderadas ou no 
estagio subagudo e, uma vez por semana, para indivlduos com deficiencias minimas ou 
no estagio cronico . 28 Os indivlduos devem ser encaminhados ao medico para outras ava- 
lia9oes se nao for observado progresso na repeti^ao dos exames. As taxas de recupera^ao 
variam de rapida a mais de um ano . 28 

Quando alguem tern deficiencias graves, como assimetria grave de repouso, movi- 
mentos voluntaries mlnimos a ausentes e fun9ao prejudicada (mas sem sincinesias), sao 
recomendados “exerclcios de inicia9ao”. Esses exerclcios podem incluir os de mobilidade 
da articula9ao temporomandibular, exerclcios de flexibilidade muscular (com bandagem 
funcional para ajudar a reduzir queda ou estiramento excessivo dos musculos) e exercl¬ 
cios de amplitude de movimento ativo-assistidos (ADMAA). Para os exerclcios ADMAA, 
o paciente deve estar em pos^ao que reduza a gravidade (supino) e aprender a usar a 
mao para colocar um musculo em pos^ao especlfica para um movimento (p. ex., franzir, 
fechar um dos olhos, sorrir) e depois, lentamente, tirar a mao e tentar manter a pos^ao. 
Nesse estagio, e comum que o olho esteja bastante prejudicado. Um exerclcio que parece 
permitir ao paciente controlar o sinal de Bell pode ser feito. O paciente direciona os dois 
olhos a um objeto posicionado mais abaixo e, em sua frente, ao mesmo tempo em que 
tenta fecha-los. Focalizar os olhos para baixo, teoricamente, ajuda a iniciar o abaixamento 
da palpebra superior, prevenindo o fenomeno de Bell . 28,29 Como o paciente esta suscetlvel 
a fadiga nesse estagio, a prescr^ao de exerclcios de baixa intensidade e alta frequencia, 
trara beneflcio. Na maior parte da pratica cllnica e, em um relato de caso, a prescr^ao 
de exerclcios inclui menos de dez repet^oes de determinado movimento de que care- 
ce o paciente, ate tres a quatro minutos por dia . 28 Nessa fase, o paciente deve ainda ser 
orientado sobre o processo de recupera9ao e/ou o uso de um auxiliar do sono, como um 
tampao ocular. 

Assim que o paciente aumentar os movimentos voluntaries sem sincinesias, e ade- 
quado iniciar os “exerclcios de facilita9ao.” Eles podem incluir tarefas para aumentar os 
movimentos que surgem e terapia manual para melhorar a mobilidade e a flexibilidade 
articular e muscular (mobiliza9oes articulares, exerclcios de alongamento facial). Os exer¬ 
clcios de facilita9ao tambem envolvem movimentos faciais ativos simetricos, sem permitir 
que o lado nao envolvido assuma a a9§o especlfica exigida (p. ex., se o lado esquerdo esta 
envolvido, o direito eleva demais o seio da face em um sorriso com os dentes). Colocar o 
lado nao envolvido em pos^ao de menor alcance causara impacto no comprimento dos 
musculos no lado envolvido. Se o paciente nao apresentar sinais de sincinesias, e o grau 
de for9a muscular for no mlnimo Fraco (F), a introdu9ao de exerclcios de resistencia com 
apoios manuais, usando a mao do paciente, e adequada, desde que nao haja contra9&o 
excessiva ou sincinesias do lado nao envolvido. Fadiga nao e uma preocupa9ao nesse es¬ 
tagio e aumentar as repet^oes e importante para promover resistencia. O terapeuta pode 
adaptar a prescr^ao de exerclcios para tres conjuntos de dez repet^oes, feitas duas vezes 
ao dia (ou ate que o paciente demonstre fadiga ou desempenho pobre ). 28 Os exerclcios 
funcionais devem ser intro duzidos para dar sentido as atividades: beber usando canudo 
mais largo e evoluir para outro com diametro menor, movimentar os labios, fechar os 
olhos. Nesse perlodo de tempo, o paciente pode continuar a necessitar de equipamento 
adicional para o controle das tarefas diarias, como dormir (tampao para olhos) ou se ali- 
mentar (canudos mais largos para prevenir que o alimento escorra pelo rosto) e receber 
mais orienta9oes sobre o processo de recupera9ao. 
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Em algum momento na fase de recupera^o, e provavel que atividade muscular ina- 
dequada, como movimento anormal e de compensa^ao excessiva, fique aparente, com ou 
sem sincinesias. Quando isso ocorrer, e importante apresentar tecnicas de relaxamento, 
enquanto e trabalhado o controle dos movimentos. Os exercicios podem ainda focalizar 
a facilita^ao dos movimentos normais no lado envolvido, mas agora o paciente e avisado 
para controlar ou inibir movimento anormal. E bom que sejam dadas informa^oes de 
feedback ao paciente (usando retroinforma^ao por eletromiografia), ou um espelho para 
que ele se autocorrija. O paciente e orientado a fazer uma a9&o determinada, o maximo 
possivel sem provocar sincinesias. Por exemplo, ele pode trabalhar para manter aberto 
o olho enquanto sorri sem mostrar os dentes. Se o olho fechar enquanto sorri, o pa¬ 
ciente e orientado a manter esse olho aberto e a sorrir mantendo o olho aberto. O exer- 
cicio pode evoluir desde que nao haja movimento prejudicado ou sincinetico. Nessa 
fase, o melhor e colocar o foco na qualidade de cada movimento e nao na quantidade. 
Costuma ser indicado solicitar ao paciente a realizat^ao maxima possivel de repeti^oes 
com uma boa forma, varias vezes por dia . 28 O fortalecimento pode continuar ate que o 
paciente tenha for9a funcional sem sincinesias. 

Existem alguns ensaios controlados e randomizados, de qualidade, que apoiam as 
interven9oes fisioterapeuticas em pacientes com a Paralisia de Bell. Devido a uma taxa de 
recupera9&o geral excelente, a dificuldade de classificar o estagio da Paralisia de Bell e a 
apresenta9ao peculiar de cada paciente, costumam inexistir evidencias em apoio as inter- 
vetoes fisioterapeuticas. Em um estudo de Manikandan 30 , no ano de 2007 , 59 pacientes 
foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um recebeu “exercicios convencionais” 
e o outro recebeu reeduca9ao neuromuscular facial individualizada, tres vezes ao dia, 
durante duas semanas. Os dois grupos melhoraram o funcionamento, estatisticamente, 
com base na Facial Grading Scale, mas o grupo de reeduca9ao neuromuscular melhorou 
significativamente mais. No ano de 2004 , Beurskens e Heymans 31 analisaram dados de 
arquivos de mais de 155 pacientes com Paralisia de Bell que receberam terapia de mimica 
(descrita como exercicios faciais imitados pelo paciente), com melhoras significativas ob- 
servadas em rela9ao a simetria e funcionamento faciais. Estudos similares apresentaram 
achados em apoio aos exercicios, no tratamento da Paralisia de Bell, mas a descr^ao do 
tipo de exercicio e limitada . 28,31 Com experiencia clinica, exercicios terapeuticos indi- 
vidualizados sao uma forma excelente de reabilita9ao de pacientes com a Paralisia de 
Bell. Costumam ser usadas modalidades nas clinicas, tendo que ser levadas em conta no 
piano de cuidados, inclusive estimula9ao eletrica, retroalimenta9ao por eletromiografia, 
diatermia com ondas curtas, ultrassom e laser. A eletroterapia e usada clinicamente para 
melhorar a fun9ao de um nervo facial intacto. De forma geral, ainda inexistem evidencias 
solidas da eletroterapia em apoio a seu uso, devido a metodologias inadequadas de pes- 
quisa, pequeno numero de sujeitos, parametros indefinidos de tratamento e acompanha- 
mento inconsistente . 32 Atualmente, nao ha evidencias em apoio a estimula9ao eletrica no 
estagio agudo da Paralisia de Bell (definido como nos dez primeiros dias), mas parece ser 
eficaz em um estagio mais subagudo ou cronico . 32 Deve-se cuidar durante a regenera9ao 
de um nervo, uma vez que a estimula9ao eletrica pode ser contraindicada . 32 Assim, o me¬ 
lhor e discutir com o medico que encaminhou o paciente, antes de se utilizar essa moda- 
lidade. Descobriu-se que a retroalimenta9ao e terapeuticamente eficaz quando presente 
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a atividade muscular; isso pode ser usado para facilita^ao ou relaxamento. 28,32,33 Nao ha 
evidencias em apoio de qualquer beneficio do uso da diatermia de ondas curtas no modo 
continuo, mas o de pulsa^ao pode facilitar a cura, na Paralisia de Bell aguda. O ultrassom 
pode ser benefico para Paralisia de Bell aguda, embora as pesquisas nao tenham investi- 
gado seu efeito em longo prazo . 28 

Recomenda?6es clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia de Recomenda^oes (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen^a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . Paciente com Paralisia de Bell pode ser avaliado com o Facial Disability Index para 
quantificar as restri^oes no funcionamento fisico e social/de bem-estar. Grau C 

2 . Exercicios de inicia^ao e facilita^ao voltados a musculos faciais especificos reduzem 
a p reseda de sincinesias motoras e contraturas e melhoram o funcionamento em 
pessoas com a Paralisia de Bell. Grau B 

3 . A reeduca^o neuromuscular facial facilita os movimentos simetricos e controla 
atividade motora bruta indesejada (p. ex., sincinesias), em pessoas com a Paralisia 
de Bell. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

12.1 Se um paciente com Paralisia de Bell apresentar for9a funcional diminuida dos 
musculos frontal, orbicular do olho e orbicular dos labios, com um pouco de queda 
facial no lado direito e fechamento de palpebra no mesmo lado, observado ao sorrir, 
qual dos graus da Escala de House-Brackman classificaria o paciente? 

A. Grau 1 

B. Grau 2 

C. Grau 3 

D. Grau 4 

12.2 Um fisioterapeuta esta trabalhando com paciente com Paralisia de Bell cujos sintomas 
iniciaram ha tres semanas. O paciente apresenta queda facial severa em repouso, 
movimentos voluntaries mmimos a nenhum no lado direito do rosto e dificuldade 
para fechar o olho direito ao dormir. Qual das estrategias de interven9ao adiante 
reduziria melhor os prejuizos e as limita9oes funcionais do paciente nesse momento? 

A. Estimula9ao eletrica 

B. Exercicios faciais ativos assistidos 

C. Ultrassom 

D. Retroalimenta9ao 
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RESPOSTAS 

12.1 C. Os escores musculares indicam que esse paciente tem movimentos funcionais na 
testa, nos olhos e na boca, ainda que fracos. O caimento facial e o movimento da 
palpebra ao sorrir indicam assimetria e sincinesias. Assim, o melhor grau para esse 
paciente, na Escala de House-Brackmann, e 3. 

12.2 B. O paciente parece estar no estagio agudo da Paralisia de Bell. As evidencias apoiam 
mais o uso de exercicios do que de procedimentos no estagio agudo da Paralisia de 
Bell. O ultrassom pode beneficiar no estagio agudo, mas esse paciente precisa de 
exercicios ativos assistidos para melhorar a capacidade de fechar o olho para dormir 
e diminuir a queda facial (op 9 ao C). Sem outras informa 9 oes sobre a qualidade e a 
lesao ao nervo facial, a estimula 9 ao eletrica nao seria indicada (op 9 §o A). A retroali- 
menta 9 ao tambem nao seria indicada, porque o paciente nao tem movimento facial 
nesse momento (op 9 &o D). 
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CASO 13 


Uma mulher de 49 anos de idade, destra, apresenta-se a clmica de fisioterapia 
com historia de tres semanas de dor moderada no pescogo que irradia para om- 
bro e brago direitos, distalmente em relagao ao cotovelo. A paciente relata ter 
dor que iniciou apos episodio de espirros. Recentemente, reorganizou a mesa de 
trabalho com computador, a qual, em sua opiniao, estava contribuindo para os 
sintomas. A historia de doenga pregressa e significante em relagao a compres- 
sao do disco cervical, resultante de urn acidente quando praticava patinagao 
artistica, aos 18 anos. Na sala de exames, a paciente foi acomodada em uma 
cadeira e inclinada contra a parede, mantendo o brago direito sobre a cabega, 
e esta, inclinada para frente e para a esquerda. Segundo a paciente, e nessa 
posigao que ela tern dormido em cadeira reclinavel em casa. 

Com base no caso apresentado, quais sao os principals sinais e sintomas 
presentes? 

Quais sao os melhores testes provocativos para auxiliar no diagnostico? 

► Qual e o prognostico da reabilitagao? 

Quais sao as avaliagoes funcionais de fisioterapia mais apropriadas para 
disfungao da coluna cervical? 
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DEFINigOES-CHAVE 

RADICULOPATIA CERVICAL: condi^ao neurologica caracterizada por disfun^ao de um 
nervo da coluna cervical, suas raizes, ou ambos; o normal e apresentar-se com dor unila¬ 
teral no pesco^o e bra^o, com parestesia, fraqueza ou mudan 9 as reflexas na distribui^ao 
da raiz do nervo afetado. 

TESTE A DE SPURLING: teste clinico provocativo usado em pacientes com suspeita de es- 
pondilose cervical ou radiculopatia cervical aguda; o paciente fica sentado, o pesco^o e fle- 
xionado lateral e passivamente, na dire^ao do lado sintomatico, e pressao continua (~7kg) e 
aplicada a cabe 9 a do paciente; 1 um teste positivo e a reprodu 9 ao dos sintomas do paciente. 

TESTE DE DISTRAQAO DA CERVICAL: teste clinico provocativo, que tenta descom- 
primir o nervo afetado e reduzir os sintomas radiculares, em pacientes com suspeita de 
radiculopatia cervical; o paciente deita-se em supino e o terapeuta segura sob o queixo 
e o occipto, flexiona confortavelmente o pesco 9 o do paciente e, pouco a pouco, aplica 
for 9 a de distra 9 &o; um teste positivo e a redu 9 &o ou elimina 9 ao dos sintomas durante a 
distra 9 ao do pesco 90 . 

TESTE DE TENSAO DE MEMBRO SUPERIOR: teste clinico provocativo que posiciona 
o pesco 90 e o bra 90 do paciente para aliviar ou agravar os sintomas no bra 9 o; usado em 
pacientes com suspeita de radiculopatia cervical. 

Objetivos 

1. Descrever a radiculopatia cervical. 

2. Identificar perguntas-chave para auxiliar no diagnostico de radiculopatia cervical. 

3. Identificar a presen 9 a de sinais clinicos importantes de processos patologicos em 
curso ou presen9a de dor, indicatives de que o problema do paciente nao tern origem 
musculo esqueletica. 

4. Identificar instrumentos de avalia 9 ao de resultados validados e confiaveis para medir 
disfun 9 ao cervical. 

5. Discutir os componentes apropriados do exame. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a fisioterapia durante o controle do individuo com radiculopatia 
cervical: 

► Cuidados/objetivo do piano geral de fisioterapia: aliviar a dor, melhorar a fun 9 ao 
neurologica, prevenir recorrencia. 

t Interven9des de fisioterapia: terap ia manual; procedimentos (inclusive tra 9 &o cervical); 
reeduca 9 ao postural; fortalecimento e alongamento dos musculos do pesco 9 o; e, se 
necessario, modifica 9 oes ergo nomicas. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: dor constante ou progressiva que nao muda com 
movimentos ou pos^ao; 2 tontura, vertigem, zumbido, nauseas, disfagia, perturba 9 oes 
visuais que ocorrem com rota 9 ao e extensao da cervical. 
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Visao geral da patologia 

A radiculopatia cervical e uma condigao neurologica, que se caracteriza por disfungao de 
um nervo da coluna cervical, das raizes do nervo ou ambos. 2,3 Costuma se apresentar com 
dor no pescogo e em um dos bragos, com uma combinagao de perda sensorial, perda da 
fungao motora e/ou mudan 9 as reflexas no dermatono da raiz do nervo afetado. 2,4 A radi¬ 
culopatia cervical tern uma incidencia anual de cerca de 107 a cad a 100 mil homens e 64 
a cada 100 mil mulheres, com pico nos 50 a 54 anos de idade. 5 Na populagao mais jovem, 
essa condigao costuma ser consequencia de hernia de disco (20-25% dos casos) ou de uma 
lesao aguda, causando aprisionamento foraminal de um nervo de salda. 6 Na populagao 
idosa, as causas comuns incluem ocupagao do forame de conjungao resultante de formagao 
de osteofitos (70-75% dos casos), redugao da altura do disco, mudan 9 as degenerativas nas 
articulagoes uncovertebrais, anteriormente, e nas facetas articulares, posteriormente. 3,6 

As causas que podem levar a sintomas radiculares incluem levantar peso, dirigir 
velculo ou operar equipamento que vibra (p. ex., britadeira), compressao ou hipoxia da 
raiz do nervo e hernia de disco. Causas incomuns incluem tumor, cisto sinovial cervical 
em expansao, condromatose sinovial na faceta da articulagao cervical, arterite de celulas 
gigantes e infecgao espinal. 7 ' 9 Caracterlsticas cllnicas comuns da radiculopatia cervical 
incluem desgaste muscular, fraqueza motora, reflexos tendinosos profundos deprimidos 
e mudan 9 as sensoriais na raiz do nervo envolvido (sinais da raiz). 2 A dor e descrita como 
aguda e penetrante, sendo exacerbada pela tosse; costuma irradiar sobre o ombro, des- 
cendo pelo bra 90 . Com frequencia, dormencia, formigamento e dor seguem distribuigao 
dermatomica. O reflexo motor associado e a distribuigao motora e sensorial afetadas pelo 
envolvimento de cada nlvel neurologico sao parte da Tabela 13.1. 

Embora nao exista um padrao-ouro, a ressonancia magnetica passou a ser o exame 
diagnostico preferido para distinguir a radiculopatia cervical de uma doen 9 a de disco ou 
ossea. 10 Estudos de eletromiografia (EMG) podem ser uteis quando a historia e o exame 
flsico do paciente sao pobres para distinguir a radiculopatia cervical de outras causas 


Tabela 13.1 TESTE MUSCULAR, SENSITIVO E DE REFLEXO PARA DETERMINAR 0 

NIVEL DA RAIZ NERVOSA ENVOLVIDO NA RADICULOPATIA CERVICAL 

Nivel neurologico 

Motor 

Reflexo 

Sensitivo 

C4 

Trapezio, romboide 

Nenhum 

Porgao superior do ombro 

C5 

Deltoide, biceps, 
braquiorradial 

Tendao do 
biceps 

Lateral do brago a partir da 
porgao mais superior do ombro 
ate o cotovelo 

C6 

Biceps, extensor longo 
e curto de carpo 

Braquiorradial 

Lateral de antebrago, dedo 
polegar e indicador 

C7 

Triceps, pronador redondo 

Triceps 

Dedo medio 

C8 

Interosseo, flexor 
prof undo dos dedos 


Regiao medial do antebrago 
medio, dedo minimo e anular 
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neurologicas de dor no pesco^o e no bra^o. 3 Alem disso, a EMG pode algumas vezes ser 
usada para descartar outros processos de doen^a. 11 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Um paciente com radiculopatia cervical costuma apresentar dor unilateral do pesco 90 e 
bra^o, com qualquer combina^ao de parestesia, fraqueza ou mudan^as reflexas no der- 
matomo da raiz do nervo afetado. A identifica^ao de prejuizos, disfun^ao e limita 9 oes 
funcionais, como p reseda de cefaleia; diminu^ao da fo^a, da amplitude de movimentos 
(ADM), da resistencia, das altera 9 oes da postura e da marcha, bem como redu 9 &o da in¬ 
dependence, ajudam o terapeuta a determinar metas e interven 9 oes. As metas primarias 
da fisioterapia incluem aliviar a dor, melhorar a fun 9 ao neurologica e prevenir recorren- 
cias. As interven 9 oes fisioterapeuticas podem incluir manipuk^ao e mobiliza 9 ao, tra 9 &o 
cervical, reeduca 9 ao postural, exercicios especificos de fortalecimento e alongamento dos 
musculos do pesco 90 , procedimentos para a dor e mudan 9 as ergonomicas, sempre que 
necessario. Manuten 9 ao dos cuidados pelo medico generalista (inclusive prescr^ao de 
medicamentos anti-inflamatorios e analgesicos) pode auxiliar a recupera 9 ao. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Antes de atender o paciente, o fisioterapeuta precisa obter informa 9 oes pertinentes com 
o paciente, inclusive historia, exames diagnostics anteriores, medicamentos e nivel de 
funcionalidade. Exemplos de perguntas podem incluir “Qual e sua queixa principal 
(p. ex., dor, dormencia, fraqueza)”? e “Onde estao os sintomas”? 

Pode ser usada uma escala analogica visual para determinar o nivel de dor do pa¬ 
ciente. Desenhos da anatomia da dor podem tarn bem ser uteis para dar ao fisioterapeuta 
uma revisao rapida do padrao de dor do paciente. Outras perguntas podem incluir: “Que 
atividades e pos^oes da cabe 9 a reduzem ou aumentam os sintomas”? e “Quando ocorreu 
a lesao, qual foi o mecanismo que provocou e o que foi feito para aliviar os sintomas na- 
quele momento”? As respostas do paciente auxiliam o fisioterapeuta a determinar os testes 
apropriados e as medidas apropriadas a administrar. Para descartar envolvimento de arteria 
vertebral, o fisioterapeuta deve perguntar ao paciente se ele tern tontura, zumbido, verti- 
gem, nauseas ou visao emba 9 ada. 12 Deve ser determinada a p reseda de sinais clinicos im- 
portantes de processos patologicos em curso ou presen 9 a de dor durante a historia medica. 
Esses incluem febre, calafrios, perda de peso sem explica 9 ao, dor noturna continua, cancer 
anterior e/ou imunossupressao. A presen 9 a de qualquer desses sinais deve chamar a aten 9 ao 
do profissional para a possibilidade de uma doen 9 a mais grave, como tumor ou infec 9 ao, 3 
acarretando encaminhamento ao provedor de cuidados primarios de saude. O fisiotera¬ 
peuta ainda deve perguntar sobre a presen 9 a de sintomas indicatives de mielopatia, uma 
altera 9 ao patologica na medula espinal. Os sintomas podem, ocasionalmente, ser sutis ou 
atribuiveis a outras causas. 3 Por exemplo, dormencia e movimentos difusos e atrapalhados 
da mao costumam ser atribuidos a neuropatia periferica ou sindrome do tunel do carpo. 
Outros sinais de mielopatia incluem prejuizos no equilibrio e perturba 9 oes de esfincteres. 3 

Dor cronica costuma ser associada a radiculopatia cervical. Alguns autores pro¬ 
poem que fatores psicossociais, cognitivos e comportamentais, como medo, esquiva ou 
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cren 9 a de que a dor na coluna e prejudicial ou potencialmente incapacitante, podem 
aumentar o risco de desenvolvimento de dor cronica. 13-15 Pacientes com esses fatores de 
risco podem se beneficiar com encaminhamento a profissionais de saude psicossocial. 

Para determinar o diagnostico de radiculopatia cervical e o nivel de envolvimento 
da raiz do nervo cervical, o fisioterapeuta investiga postura, ADM, desconforto muscular, 
for 9 a e integridade dos reflexos. Testes clinicos provocativos podem tambem ajudar no 
diagnostico de radiculopatia cervical. O fisioterapeuta deve observar a postura da cabe 9 a 
e do pesco 90 nos pianos frontal, das laterals e posterior. Desvios do alinhamento normal 
costumam ser encontrados nas desordens da coluna. 16 E comum um paciente manter 
rigido o pesco 90 e posicionar a cabe 9 a longe do lado lesionado. A ADM ativa do pesco 90 
costuma estar diminuida, 9 e a dor e normalmente desencadeada ou intensificada com 
extensao, rota 9 &o e flexao lateral da cervical, seja na dire 9 ao da raiz do nervo afetado, seja 
afastando-se dela. Dor aumentada com flexao lateral oposta ao lado sintomatico pode ser 
devido a deslocamento aumentado de um disco com hernia sobre a raiz do nervo afetado, 
enquanto dor aumentada com flexao lateral na dire$ao do lado afetado sugere impacto na 
da raiz de um nervo, porque essa pos^ao fecha ainda mais um forame ja estreitado. 1 ’ 16 

Durante a palpa 9 ao, desconforto ao longo dos musculos paraespinais cervicais 
pode estar especialmente pronunciado no lado ipsilateral da raiz do nervo afetado. Os 
musculos nos quais os sintomas sao referidos (p. ex., na escapula medial, no bra 90 proxi¬ 
mal, no epicondilo lateral) podem tambem estar sensibilizados e hiper to nicidade associa- 
da ou espasmo a palpa 9 ao podem ocorrer. Letchuman e colaboradores 17 mostraram que 
a radiculopatia cervical esta associada a aumento de locais sensibilizados tanto “tender 
points ” (pontos “gatilho”) quanto pontos sensiveis, no lado da radiculopatia, com uma 
predile 9 ao voltada aos musculos inervados pela raiz do nervo envolvido. 

Testes musculares, sensibilidade e de reflexos devem ser feitos para determinar o ni¬ 
vel da raiz nervosa envolvido na radiculopatia cervical (Tabela 13.1). Testes manuais de 
for 9 a muscular podem detectar fraqueza sutil em uma distribu^ao miotomica. O teste da 
sensibilidade (usualmente do tato/leve) ajuda a determinar se esta alterada ou perdida, em 
uma distribu^o dermatomica. Alem disso, pacientes com radiculopatia podem apresentar 
hiperestesia ao tato leve e aos estimulos de picada. Reflexos tendiosos profundos da extre- 
midade superior devem ser investigados. Qualquer grau reflexo pode ser normal, mas uma 
assimetria dos reflexos e um achado diagnostico util em pacientes que apresentam sintomas 
em membros, sugestivos de uma radiculopatia. 

Testes clinicos provocativos do pesco 90 que, de maneira especifica, posicionam o 
pesco 90 e/ou o bra 90 do paciente para aliviar ou agravar quaisquer sintomas podem ser 
usados em pacientes com suspeita de radiculopatia cervical. Tres testes comuns provocati¬ 
vos incluem o (Tensao de Membro Superior A, ULTT-A), o Teste de Distra 9 &o da Cervical 
(Neck Distraction Test) e o teste A de Spurling. Para o ULTT-A, o paciente deita em supi- 
no, e o fisioterapeuta, sequencialmente, posiciona a extremidade superior e o pesco 90 do 
paciente na seguinte serie: (1) depressao escapular, (2) abdu 9 &o do ombro, (3) supina 9 ao 
do antebra 90 , extensao do punho e dedos, (4) rota 9 ao lateral do ombro, (5) extensao do 
cotovelo e (6) contralateral e, em seguida, flexao lateral cervical iprilateral. Pergunta-se ao 
paciente a respeito de reprodu 9 ao de sintomas durante o teste. 18 O ULTT-A e considerado 
positivo quando os sintomas do paciente sao reproduzidos e quando ha uma diferen 9 a 
>10° entre os lados na extensao do cotovelo ou aumento dos sintomas com flexao lateral 
contralateral da cervical ou redu 9 &o com flexao lateral ipsilateral da cervical. 19-21 Wainner 
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e colaboradores 21 investigaram a confiabilidade e a acuracia diagnostica do exame clinico 
(inclusive dos tres testes provocativos) e resultados autorrelatados para a radiculopatia 
cervical. Em 82 adultos com radiculopatia cervical ou sindrome do tunel do carpo sus- 
peitada, o ULTT-A apresentou sensibilidade elevada (97%), embora especificidade baixa 
(22%). Em consequencia, esse teste se mostrou muito melhor para descartar a radiculo¬ 
patia cervical como um diagnostico provavel do que para leva-la em considera^ao. 21 O 
teste manual de distra^ao da cervical (Neck Distraction Test) e um teste provocativo em 
que o paciente se deita em supino, e o fisioterapeuta faz uma distra^ao manual suave do 
pesco^o. Nesse teste, considera-se sinal positivo quando ha uma redu^ao dos sintomas do 
paciente durante a distra^ao. Esse teste provocativo foi mais especifico (90%) que sensivel 
(44%). 21 O teste A de Spurling e um teste de compressao do forame. Com o paciente sen- 
tado, o terapeuta, realiza, passivamente, flexao lateral, do pesco^o do paciente na dire910 
do lado sintomatico e faz pressao contlnua de aproximandamente 7 kg. O teste e conside- 
rado positivo quando a dor do paciente e reproduzida. Assim, ele se assemelha a ciatica, 
produzida na eleva^ao da perna estendida, em paciente com hernia de disco lombar. O 
teste A de Spurling foi considerado bastante especifico (86%), mas nao sensivel (50%), 
no diagnostico de radiculopatia cervical. 21 Em consequencia, nao tern utilidade como 
exame de sondagem, embora possa ter utilidade clinica na confirma^ao do diagnostico 
de radiculopatia cervical. 22 Wainner e colaboradores 21 descobriram que a presen^a de > 
3 de 4 variaveis especificas leva a diagnostico mais correto de radiculopatia cervical 
que qualquer teste isolado do exame clinico. Essas quatro variaveis preditivas incluem 
ULTT-A positivo, rota^ao cervical ativa na diregao do lado envolvido <60°, teste positivo 
de distra^o cervical e teste A de Spurling positivo. 

Ha varias escalas de avalia^ao confiaveis e validas que podem auxiliar o clinico a 
determinar a eficacia e a eficiencia do tratamento na radiculopatia cervical. As medidas de 
resultados para pacientes com problemas na coluna cervical devem ser realizadas antes, 
durante e apos um perlodo de tratamento, de modo a ajudar o fisioterapeuta a determi¬ 
nar o progresso do paciente. O Neck Disability Index (NDI) e um instrumento de autor- 
relato com dez itens relativos a como a dor no pesco90 afeta a capacidade de levar a rotina 
cotidiana. Sete itens relacionam-se as atividades da vida diaria, dois a dor e um a concen- 
tra9&o. O NDI e uma revisao do Oswestry Disability Questionnaire; foi criado para medir 
o nlvel de redu9ao nas atividades cotidianas em paciente com dor no pesco9o. O NDI 
foi alvo de muitas pesquisas e valida9oes 23 e possui uma confiabilidade teste-reteste de 
0,89. 23 O Northwick Park Neck Pain Questionnaire contem nove partes que abrangem 
atividades com possibilidade de afetar a dor no pesco90. 24 Cada se9ao contem cinco afir- 
ma9oes relacionadas ao nlvel de dificuldade percebido pelo paciente para desempenhar 
a atividade descrita em cada se9ao. Os escores no questionario variam de 0 a 100%, sen- 
do 0% associado a ausencia de incapacidade e 100% associado a incapacidade severa. O 
questionario tern uma boa repetibilidade de curto prazo e consistencia interna. 25 


Plano de atendimento e interven?oes 

As metas especificas da fisioterapia sao fixadas apos a avalia9ao. Elas devem se basear na 
atual cond^ao e na his tor ia de capacidades funcionais do indivlduo. As interven9oes de 
uso mais comum para tratamento de pessoas com radiculopatia cervical incluem proce- 
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dimentos para a dor e inflama^o, mobiliza^ao e/ou manipula^ao do pesco 90 , reeduca^ao 
da musculatura do pesco 90 e tecnicas de energia muscular (da Terapia Manual), exercicio 
terapeuticos e educa 9 ao. Na ausencia de sinais clinicos importantes e outros processos 
patologicos em curso, os pacientes que apresentam dor aguda no pesco 90 e bra 90 , suges- 
tiva de radiculopatia cervical, costumam ser tratados com analgesicos, anti-inflamatorios 
e fisio terapia. 

Em duas series de casos, a maioria dos pacientes mostrava resultados melhores 
(conforme medidos pelo NDI e pela escala numerica da dor) com terapia manual, exer- 
cicios de fortalecimento e tra9ao cervical. 26,27 Cleland e colab or adores 27 descobriram 
que a combina 9 ao de mobiliza 9 ao, tra 9 &o cervical e fortalecimento do flexor profundo 
do pesco 90 estava associada a uma ocorrencia maior de resultados clinicamente impor¬ 
tantes nessa popula 9 ao. Em um estudo de coorte prospective de grupos de 96 adultos, 
Cleland e colaboradores 28 ofereceram um modelo para prever quais pacientes com radi¬ 
culopatia cervical teriam beneficios substanciais com a fisio terapia de curto prazo (~28 
dias). O sucesso do tratamento foi definido por exceder minimas diferen 9 as clinicamente 
importantes (DMCIs) no NDI, na Patient-Specific Functional Scale (PSFS), na escala de 
classifica 9 ao numerica da dor e no Global Rating of Change (CROC). Sua analise desen- 
cadeou uma combina 9 ao de quatro variaveis que, com acuaria, se mostraram preditoras 
de resultados de sucesso com a fisioterapia. Essas variaveis foram < 54 anos, bra 90 do- 
minante nao afetado, ausencia de piora dos sintomas quando o paciente olha para baixo 
e tratamento multimodal (i.e., tra 9 ao cervical, terapia manual e treinamento do flexor 
profundo do pesco 9 o), com minimo de 50% das visitas. Enquanto a taxa geral de sucesso 
para pacientes que recebem fisioterapia individualizada e nao padronizada ficou em 53%, 
a probabilidade pos-teste de um resultado de sucesso cresceu para 85 ou 90% quando 
atendidos tres ou quatro dos criterios, respectivamente. 

A cirurgia fica reservada a pacientes com dor persistente e incapacitante apos, no 
minimo, seis a doze semanas de tratamento conservador, progressao de deficits neurolo- 
gicos ou sinais de mielopatia moderada a grave . 3 


Recomendagoes clfnicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia de Recomenda96es (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Resultados positivos em tres ou mais dos testes que seguem aumentam a probabili¬ 
dade do diagnostico de radiculopatia cervical: Upper Limb Tension Test A, rota 9 &o 
cervical ativa na dire 9 ao do lado envolvido < 60°, teste de distra 9 ao da cervical, teste 
A de Spurling. Grau B 

2. Os fisioterapeutas podem usar o Neck Disability Index e o Northwick Park Neck 
Pain Questionnaire para, com confian 9 a, medir as mudan 9 as na dor no pesco 90 e 
na incapacita 9 ao. Grau A 
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3. O uso de programa de tratamento multimodal, inclusive tra 9 ao intermitente da 
cervical, terapia manual e fortalecimento dos flexores profundos do pesco^o reduz 
a dor e aumenta a fim^ao em pacientes com radiculopatia cervical. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

13.1 Um fisioterapeuta esta trabalhando com uma mulher de 55 anos de idade, tres sema- 
nas apos acidente automotivo que resultou em torcicolo. A paciente tern queixas de 
dor e dormencia no ombro esquerdo que irradia para baixo ate o polegar e aumenta 
com a extensao do pesco 90 . O exame motor revela redu 9 &o da for 9 a abdutora do 
ombro (4/5) e diminu^ao da sensibilidade tatil precisa/grosseira no ombro esquerdo. 
Qual e o nivel cervical de envolvimento mais provavel? 

A. C4 

B. C5 

C. C6 

D. C7 

13.2 Que instrumento de avalia 9 ao seria o mais apropriado para determinar se a dor no 
pesco 90 reduz a capacidade de uma pessoa para desempenhar as atividades da vida 
diaria? 


A. Northwick Park Neck Pain Questionnaire 

B. Exame eletrofisiologico padronizado 

C. Neck Disability Index 

D. Escala de classifica 9 ao numerica da dor 


Respostas 

13.1 B. A raiz C5 do nervo proporciona sensibilidade ao ombro. Inerva 9 ao motora do 
musculo deltoide e provida pelo nervo axilar, que contem fibras predominantemente 
a partir da raiz C5. 

13.2 C. O Neck Disability Index (NDI) e um instrumento de autorrelato que contem dez 
itens relativos como a dor no pesco 90 afeta a capacidade de levar a rotina diaria. 
Sete itens tern rela 9 ao com as atividades cotidianas, dois com a dor e um com a con- 
centra 9 ao. O NDI e uma revisao do Oswestry Disability Questionnaire e foi criado 
para medir o nivel de redu 9 ao nas atividades da vida diaria, em pacientes com dor 
no pesco 90 . 
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CASO 14 


Ha uma semana, uma mulher de 24 anos de idade sofreu lesao total da me- 
dula f no nivel neurologico C7, em consequencia de acidente automotivo. As 
intervengoes cirurgicas logo apos o acidente incluiram laminectomia e fusao de 
C6 ate os mveis vertebrais de TL Quatro dias apos a cirurgia, eia desenvolveu 
trombose venosa profunda na panturrilha e foi colocado um filtro na veia cava 
inferior para prevenir embolia pulmonar. Atualmente, ela esta na unidade de 
terapia intensiva (UTI). Seus prejufzos incluem paralisia e perda sensitiva nas 
extremidades inferiores bilaterals, no tronco e nas extremidades superiores. 
0 choque medular esta melhorando e agora ela apresenta espasticidade em ex- 
tremidade inferior, hiper-reflexia, intestinos e bexiga reflexos e dificuidades para 
eliminar secregoes pulmonares, A paciente e professora de escoia e mora com 
o esposo em uma casa terrea, Ela gosta de jogar basquete, surfar e brincar com 
os caes, Nao tern filhos, mas ela e o marido planejavam comegar uma famflia 
em poucos anos. 0 fisioterapeuta foi solicitado para avaliar e tratar a paciente 
na UTI. 

Com base na condigao de saude da paciente, o que voce antecipa como 

colaboradores as limitagoes de atividade? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante o exame fisioterapeutico? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as escalas de avaliagao fisioterapeuticas mais adequadas? 

Quais sao as possrveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


DEFINICOES-CHAVE 

CHOQUE MEDULAR: paralisia dos musculos flacidos e ausencia de reflexos abaixo do 
nivel da lesao na medula; pode durar de horas a semanas 

EMBOLI A PULMONAR: quando um coagulo de sangue fica alojado em uma arteria 
pulmonar e obstrui o suprimento de sangue aos pulmdes, podendo resultar em morte; 
a causa mais comum e uma trombose venosa profunda com deslocamento de trombo 

FILTRO DA VEIA CAVA INFERIOR: filtro vascular colocado na veia cava inferior para 
prevenir embolia pulmonar. 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP): oclusao parcial ou total de uma veia profun¬ 
da por um trombo (coagulo), normalmente causado por estase venosa, hipercoagulabili- 
dade e/ou lesao a parede da veia 


Objetivos 

1. Descrever etiologia, incidencia e prevalencia das lesoes do cordao espinal. 

2. Usar as diretrizes da class ifica^ao da American Spinal Injury Association (ASIA) para 
lesoes da medula espinal visando determinar nivel motor, sensorial, nivel neurologico 
e zona de preserva 9 ao parcial, quando for o caso. 

3. Descrever as sindromes clinicas relacionadas a lesoes incompletas da medula 
espinal. 

4. Descrever prejuizos primarios e secundarios comuns em pessoas com lesoes na 
medula espinal. 

5. Descrever a avalia^ao fisioterapeutica e a potencial necessidade de encaminhamento 
de pessoas com lesao na medula espinal a outros profissionais de saude. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes fisioterapeuticas durante o controle do individuo com perda da ativa 9 ao 

muscular e da sensibilidade musculares, redu 9 §o da mobilidade funcional e multiplas 

complica 9 oes de saude devido a lesao na medula espinal: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: melhorar a mobilidade funcional, 
inclusive mobilidade no leito, transferences e locomo 9 ao (propulsao com cadeira de 
rodas); melhorar a tolerancia e o equilibrio sentados. 

► Testes e medidas fisioterapeuticos: investiga 9 ao da amplitude de movimentos (ADM) 
e da for 9 a; instrumentos confiaveis e validados para mobilidade funcional, equilibrio e 
restri 9 oes a participa 9 &o. 

► Precau9des durante a fisioterapia: hipotensao ortostatica, disreflexia autonomica, 
trombose venosa profunda (TVP), instabilidade da coluna, lesoes na pele. 

I Complica9oes que interferem na fisioterapia: dor, espasticidade, hipotensao ortosta¬ 
tica, disreflexia autonomica, precau 9 oes medulares, restr^oes de ADM, controle dos 
intestinos e da bexiga. 
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Visao geral da patologia 

Lesoes na medula espinal sao causadas por ruptura neurologica do cordao espinal, com 
potencial de resultar em paralisia/paresia, perda sensitiva, mudan 9 as na atividade autono- 
mica e mudan 9 as nas respostas reflexas. 1 Esse tipo de lesao tem como causa mais comum 
um trauma, embora possa tambem ocorrer em consequencia de doen 9 a, malforma 9 ao 
congenita, dano vascular, tumores, infec 9 oes e doen 9 as neurologicas. 1 " 3 Nos EUA, a inci- 
dencia anual de lesoes da medula e de cerca de 12 mil casos, sem incluir os indivlduos que 
morrem no local do acidente. 4 No ano de 2010, por volta de 265 mil indivlduos com essa 
lesao moravam nos EUA. Quase metade das pessoas com lesao na medula tinha entre 16 e 
30 anos de idade. 5 Os homens constitulam cerca de 80% daqueles com lesoes medulares 5 , 
sendo mais prevalentes em homens ) ovens. As tres principais causas sao as mesmas para 
homens e mulheres: acidentes automotivos, quedas e ferimentos com arma de fogo. O 
trauma direto ao tecido da medula espinal, que ocorre no momento da lesao, e chamado 
de lesao primaria. Esse trauma inicial raramente resulta em transec 9 ao completa da me¬ 
dula, independentemente da totalidade da lesao neurologica. Dano secundario ao tecido 
neurologico ocorre apos a lesao inicial e pode ser causado por isquemia, edema, desmie- 
liniza 9 ao dos axonios, necrose da medula espinal e forma 9 ao de tecido cicatricial. 1 Esse 
dano tissular secundario e responsavel por perda adicional da fun 9 ao motora e sensitiva, 
alem da lesao inicial. 1 Por volta de 30 a 60 minutos apos o trauma medular, o indivlduo 
passa por um perlodo de choque medular, caracterizado por paralisia dos musculos fla- 
cidos e ausencia de reflexos abaixo do nlvel da lesao medular. O choque pode persistir 
durante horas a semanas, e a totalidade da lesao do indivlduo so pode ser determinada 
apos a resolu 9 ao do choque. 2 

A medula espinal vai do tronco cerebral ao nlvel vertebral LI ou L2. A termina 9 ao 
caudal da coluna vertebral e chamada de cone medular. As raizes nervosas da coluna a 
partir de Cl e C7 saem acima do corpo vertebral correspondente, enquanto as raizes 
nervosas de C8 saem abaixo do nlvel vertebral correspondente. Durante o desenvolvi- 
mento fetal, a medula espinal ocupa o comprimento da coluna vertebral, e os nervos 
da coluna saem horizontalmente. Com o crescimento, as vertebras aumentam em com¬ 
primento, o que nao ocorre com a medula. Devido a medula encurtada em rela 9 ao a 
coluna vertebral, as raizes nervosas da coluna vertebral percorrem, em uma linha descen- 
dente, o canal da coluna antes de salrem. Por causa dessa rela 9 ao anatomica entre as ver¬ 
tebras e a medula, o nlvel de dano esqueletico na coluna costuma ser diferente do nlvel de 
dano neurologico. As raizes dos nervos espinais caudais ao cone medular sao chamadas 
de cauda equina. A tetraplegia (ou a quadriplegia) e causada por dano a coluna na por 9 ao 
cervical, resultando em rompimento da fun 9 ao motora e/ou sensitiva nas extremidades 
superiores e inferiores, no tronco e nos orgaos pelvicos. A paraplegia e causada por dano 
ao tecido nervoso no canal medular, nas regioes toracica, lombar ou sacral da coluna. 
Uma paraplegia resulta em transtorno da fun 9 ao motora e/ou sensitiva em extremidades 
inferiores, tronco e orgaos pelvicos. De 2005 a 2010, a categoria neurologica mais fre- 
quente de lesao medular (LM), na alta hospitalar, foi a tetraplegia incompleta (39,5%), 
seguida da paraplegia total (22,1%), paraplegia incompleta (21,7%) e tetraplegia total 
(16,3%). 4 
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O nivel neurologico da lesao de um indivlduo e determinado usando-se a American 
Spinal Injury Association (ASIA) Classification Scale. 1,6,7 Uma revisao sistematica para 
exame das propriedades psicometricas da Escala de Classifica^ao da ASIA para avaliar 
a fun 9 ao motora e sensitiva foi feita no ano de 2006. Dos 39 estudos identificados ini- 
cialmente, 18 atenderam aos criterios de inclusao e exclusao fixados pelos autores. Eles 
descobriram que a versao do ano 2000 da Escala de Classifica^ao da ASIA era mais con- 
fiavel que as versoes anteriores. Embora nao pudesse ter sido estabelecida a sua valida^ao 
por falta de um padrao-ouro para investigar pessoas com lesao na medula espinal, essa 
validade construto foi solida em varios estudos que compararam os escores mo tores dessa 
escala ao desempenho em tarefas funcionais, parametros de marcha, imagens e avalia^ao 
eletrofisiologica. Com base em seus achados, os autores recomendaram o uso da Escala de 
Classifica 9 ao da ASIA em 72 horas apos a lesao para compara 9 ao com outras avalia 9 oes 
neurologicas. Eles ainda sustentaram o relato dos subescores motores das extremidades 
superiores e inferiores em substituhpao a um unico escore motor da dessa escala. Ha ne- 
cessidade de mais pesquisas para determinar a diferen 9 a minima clinicamente importan- 
te da Classifica 9 ao da ASIA. 6 

A Figura 14.1 inclui a Classifica 9 ao da ASIA para lesoes medulares e a Escala de 
Deficiencia da ASIA (ASIA Impairment Scale). Para determinar o nivel de lesao neu¬ 
rologica de um indivlduo, o medico precisa fazer um exame sensitivo e outro motor. O 
sensitivo inclui distinguir estimulos dolorosos e de toque leve em pontos-c/zave determi- 
nados representatives de niveis especificos de dermatomos. O examinador atribui 0,1 ou 
2 em cada local testado para representar fun 9 ao sensorial ausente, prejudicada ou normal, 
respectivamente. O exame motor inclui teste manual de musculos-c/zave determinados 
como representatives de niveis dermatomicos especificos. O examinador usa uma es¬ 
cala de 0 a 5, com 0 representando ausencia de contra 9 &o muscular e 5 representando 
for9a muscular normal. Um musculo chave, com um grau motor de 3 a 5, e considerado 
neurologicamente intacto se todos os musculos chave acima daquele nivel tern grau 5/5. 
Quanto a niveis da coluna representados por miotomos que nao podem ser testados de 
forma especifica com o teste manual de for 9 a muscular (i.e., C2-C4 e T2-L1), pressupoe- 
-se que o nivel sensitivo seja o mesmo do nivel motor. O exame da ASIA ainda inclui 
exame digital do reto para determinar se ha uma fun 9 ao motora voluntaria no esfincter 
anal ou sensa 9 ao anal profunda. 7 O uso do sistema de classifica 9 ao da ASIA permite ao 
medico obter informa 9 oes sobre os niveis sensitivos e motores, respectivamente, para os 
lados direito e esquerdo do corpo, o que resulta em quatro niveis espinais, representatives 
a area mais caudal de fun 9 ao normal para cada aspecto-motor e sensitivo. O nivel da 
lesao neurologica e o nivel mais caudal aquele onde todos os testes motores e sensoriais 
demonstram inerva 9 ao normal. 7 Alem de determinar o nivel da lesao neurologica do 
individuo, o examinador determina uma de cinco categorias (A-E), na ASIA Impairment 
Scale (AIS). As etapas de classifica 9 ao de lesoes na medula podem ser encontradas na 
Figura 14.1, com a planilha da ASIA. Uma pessoa e classificada como AIS A se a lesao e 
completa, indicando ausencia de fun 9 ao motora e sensitiva nos segmentos sacrais mais 
inferiores da coluna vertebral (S4-S5), o que se determina por exame digital, conforme 
descrito antes. 7 Uma pessoa com fun 9 ao sensitiva e/ou motora nos segmentos sacrais 
mais inferiores apresenta lesao incompleta, sendo classificada com nivel B a D da AIS. Um 
individuo sem deficit sensitivo ou motor e considerado normal na escala da ASIA, sendo 
classificado como AIS E. Um individuo com lesao completa (i.e., AIS A) pode ter alguma 
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Figura 14.1 Formulario de Classificagao Neurologica de Lesao Medular, da American Spinal Injury Association para o paciente do caso. 
(Reproduzida, com permissao, da American Spinal Injury Association: International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord 
Injury, revised 2011; Atlanta, GA. Reprinted 2011.) 
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Graduagao da fungao muscular 

0 = paralisia total 

1 = contragao palpavel ou visivel 

2 = movimento ativo, amplitude de movimentos (ADM) 

total, com eliminagao da gravidade 

3 = movimento ativo, ADM total contra a gravidade 

4 = movimento ativo, ADM total contra a gravidade e resis¬ 

tencia moderada em uma posigao muscular especlfica 

5 = movimento ativo (normal), ADM total contra a gravida¬ 

de e resistencia completa em uma posigao muscular 
especifica exercida pelo avaliador 

5* = movimento ativo (normal), ADM total contra gravidade 
e resistencia suficiente a ser considerada normal 
quando nao estao presentes os fatores imbidores identi- 
ficados. (i.e., dor, falta de uso) 

NT = nao passivel de teste (i.e., devido a imobilizagao, dor 
grave a ponto de o paciente nao ser capaz de receber 
pontuagao, amputagao de membra ou contratura de > 
50% da amplitude de movimentos). 


Escala de Deficiencia da ASIA (AIS) 

□ A = Completo. Ausencia defungao sensitiva ou motora 
nos segmentos sacra is S4-S5. 

□ B = Sensitiva Incompleta. Fungao sensitiva, mas 
nao motora, preservada abaixo do nivel neurologico, 
incluindo os segmentos sacra is S4-S5 (tato I eve, 
picada de alfinete em S4-S5; ou pressao anal profunda 
E fungao motora preservada mais do que tres niveis 
abaixo do nivel motor em cada um dos lados do 
corpo. 

□ C = Motor Incomplete. Fungao motora preservada 
abaixo do nivel neurologico™ e mais da metade das 
fungoes de musculos chave abaixo do nivel neurologico 
da lesao tern uma pontuagao muscular inferior a 3 
(Pontos 0-2). 

□ D = Motor Incomplete. Fungao motora preservada 
abaixo do nivel neurologico*’ e no minimo metade 
(metade ou mais) das fungoes musculares principals 
abaixo do nivel neurologico da lesao tern pontuagao 
muscular .> 3. 

□ E = Normal. Quando as fungoes sensitiva e motora 
sao testadas conforme os Pad roes Internacionais de 
Classificagao Neurologica de Lesbes Medulares e como 
normais em todos os segmentos, e o paciente apresen- 
tava deficiencias anteriores, AIS e entao E. Alguem sem 
uma LM inicial nao recebe graduagao na AIS. 

’’Para que um individuo receba um grau C ou D, isto e, 
estado motor incompleto, ele deve associar, dos itens que 
seguem (1) contragao do esfincter anal voluntaria ou (2) 
sensibilidade sacral residual com funcao motora residual alem 
de tres mveis abaixo do nivel motor para aquele lado do corpo. 
As normas atuais permitem ate mesmo fungao motora de 
musculos nao chave alem de tres niveis abaixo do nivel motor 
a ser usada na determinagao da condigao motora incompleta 
(AIS B versus C). 

NOTA: ao investigar a extensao da fungao motora residual 
abaixo do nivel de distingao entre AIS B e C, o nivel motor 
em cada um dos lados e usado; enquanto que, para distinguir 
entre AIS C e D (com base na proporgao da fungao de mus¬ 
culos chave, com forga de grau 3 ou maior), e usado o nivel 
neurologico da lesao. 


Eta pas da Classificagao 

A ordem adiante e recomendada para determinar a classificagao 
de individuos com LM. 

1. Determinar os niveis sensoriais para os lados direito e esquerdo. 

2. Determinar os niveis motores para os lados direito e esquerdo. 
Nota: nas regioes em que nao ha miotomo a ser testado, 
pressupoe-se que o nivel motor seja o mesmo afo nivel 
sensitivo, quando a fungao motora passivel de teste acima 
deste nivel tambem for normal. 

3. Determinar o nivel neuroldgico da lesao. 

Trata-se do segmento mais inferior, em que as fungoes 
motora e a sensitiva estao normais em ambos os lados, em 
diregao mats cefalica dos niveis sensitivo e motor determi- 
nados nas etapas 1 e 2. 

4. Determinar se a lesao e completa ou incompleta (i.e., 
ausencia ou presenga de fungao residual sacral) 

Se contragao anal voluntaria = Nao E todos os escores 
sensitivo S4-5 = 0 E pressao anal profunda = Nao, entao 
a lesao e COMPLETA, De outra forma, ela e incompleta. 

5. Determinar os pontos da Escala de Deficiencia da ASIA (AIS): 

A lesao e Completa ? 

Se SIM, AIS =A e pode ser registrado 
Zona de Preservagao Parcial (dermatomo 
ou miotomo mais inferior em cada lado, 
com alguma preservagao) 

A lesao motora e 

Incomplete? ^e ^AO, AIS = B 

(Sim=contragao anal voluntaria OU fungao 
motora alem de tres niveis abaixo do nivel 
motor em determ inado ladose o paciente 
tiver classificagao sensitiva incompleta) 

Pelo menos metade dos musculos chave abaixo do 
nivel neurologico da lesao receberam grau 3 ou maior? 

- I SIM 

NAO 1 

AIS = C AIS - D 

Quando as fungoes sensitiva e motora estao normais em 
todos os segmentos, AIS - E. 

Nota: AIS E e usada no teste de acompanhamento, 
quando um individuo com uma LM documentada recuperou 
a fungao normal. Quando nao encontradas defices 
em um teste inicial, o individuo esta neurologicamente 
intacto; nao se aplica a Escala de Deficiencia ASIA. 





14.1 (Continuagao). 
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escassa fungao motora ou sensitiva preservada, caudal ao nivel da lesao neurologica; essa 
area de preservagao e chamada de zona de preservagao parcial, um termo usado apenas 
com LM completa. 7 O exame da ASIA e feito muitas vezes ao longo do processo de recu- 
peragao individual. O teste da ASIA costuma ser feito na UTI, apos resolugao do choque 
medular, e na admissao hospitalar, em cada nivel de progressao dos cuidados, o que inclui 
locais externos de reabilitagao do paciente internado e locais de terapia do paciente. 

Algumas lesoes medulares incomp letas apresentam padroes distintos de perda sensi¬ 
tiva e motora, determinados pela localizagao do dano ao cordao espinal em decorrencia da 
sua organizagao somatotopica e da localizagao dos tratos espinais ascendentes e descenden¬ 
tes. 1,2 Essas lesoes de medula sao descritas como sindromes clinicas, conhecidas como, de 
Brown-Sequard, central da medula, anterior da medula, posterior da medula, cone medular 
da cauda equina. A Tabela 14.1 revisa as sindromes clinicas de LMs incompletas. 

Lesoes de medula podem resultar em prejuizos primarios e secundarios. Os prima¬ 
ries podem incluir perda ou alter ago es de fungao motora, tonus muscular, sensibilida- 
de, fungao respiratoria, fungao voluntaria de intestinos e bexiga, fungao genital, fungao 
cardiovascular e termo rregulagao. 1 A paralisia muscular e causada por dano aos tratos 
motores descendentes, as celulas do corno anterior e/ou as raizes dos nervos espinais. 
Os danos localizados perifericamente as celulas do corno anterior resultam em lesao 
de neuronio motor inferior (NMI), com paralisia flacida abaixo do nivel da lesao. Uma 
LM que afeta os tratos motores descendentes pode resultar em lesao de neuronio motor 
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Area do dano a medula 

Apresentagao clfnica 

Smdrome de 

Brown-Sequard 

Hemissecgao da medula 

Fraqueza ipsilateral e perda da 
propriocepgao e da sensibilidade vibratoria 
Perda contralateral de dor e temperatura 

Smdrome central 
da medula 

Regiao central da coluna cervical 

Perda da fungao de extremidade superior 
maior que da extremidade inferior e 
fungao sacral residual 

Smdrome anterior 
da medula 

Porgao anterior e anterolateral 
da medula 

Perda da fungao motora, da dor e de 
temperatura bilateralmente e 
preservagao bilateral da propriocepgao 

Smdrome posterior 
da medula 

Aspectos posteriores da coluna 

Perda bilateral da propriocepgao, 
estereognosia, discriminagao de dois 
pontos e sensibilidade vibratoria abaixo 
do nivel da lesao, com conservagao da 
fungao motora, da dor e do tato leve 

Smdrome do 
cone medular 

Cone medular e dano as raizes 
lombares e sacra is de nervo 

Paralisia bilateral e flacida de extremidade 
inferior, perda de sensibilidade, e 
arreflexia de intestinos e bexiga 

Smdrome da 
cauda equina 

Cauda equina com lesoes nas 
raizes lombares e sacra is de 

nervos 

Paralisia flacida tipicamente incompleta 
bilateral das extremidades inferiores, 
perda da sensibilidade, e arreflexia de 
intestinos e bexiga. 
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superior (NMS), com paralisia espastica abaixo do nivel da lesao. A maioria das lesoes 
medulares resulta em dano combinado aos tratos motores, as celulas do corno anterior 
e nervos espinais, resultando numa combinado de lesoes de NMS e de NMI. O local do 
dano determinant os tipos de altera 9 oes no tonus muscular em consequencia da LM . 1 A 
espasticidade, resistencia velocidade-dependente ao alongamento passivos de musculos, 
esta tambem associada a hiper-reflexia e ao clonus . 1,3 Em consequencia de um dano de 
NMS, a espasticidade pode vir a se apresentar em individuos com lesoes da medula cervi¬ 
cal e toracica superior (apos um periodo de flacidez durante o choque medular). Dano a 
NMI relacionado a lesoes no cone medular ou na cauda equina pode resultar em flacidez 
nos musculos paralisados. Paralisia flacida de musculos resulta diminui^ao ou ausencia 
de reflexos tendiosos profundos e resistencia reduzida ou ausente ao alongamento do 
musculo. Pode ocorrer uma combinado de dano a NMS e NMI, com lesoes em nivel 
superior, possibilidade de levar a uma apresenta^ao mista, com alguns grupos musculares 
flacidos e outros espasticos . 1 ’ 3 Disfim^ao sensitiva ocorre com LM devido a dano aos tra¬ 
tos sensoriais ascendentes da coluna. Podem ser detectadas deficiencias sensoriais mistas 
em consequencia de uma LM incompleta, conforme descri^ao nas slndromes cllnicas de 
LM incompleta. 

A capacidade de respirar e tossir costuma ficar alterada em pessoas com lesoes na 
medula. Como o diafragma e inervado pelos segmentos C3 a C5 da medula, individuos 
com lesoes completas no nivel C3 ou acima precisarao de ventila^ao mecanica para respi¬ 
rar. Muitas pessoas com nivel neurologico C4 tambem precisarao de ventila^ao mecanica. 
A capacidade de produzir uma tosse eficiente requer a coordena^ao do diafragma, dos 
musculos abdominais e acessorios. A tosse eficaz flea prejudicada em pessoas sem inerva- 
9&0 dessa musculatura (C 1 -T 12). 1 

As fiin^des intestinal e vesical costumam estar prejudicadas em pessoas com lesoes 
medulares devido a uma perda da fun 9 ao da medula espinal sacral. As fun^oes intestinal 
e vesical diferirao, dependendo do tipo e do local do dano a medula ou ao nervo. Uma 
bexiga reflexa (como ocorre com este paciente) esta presente em pessoas com lesoes da 
medula acima do cone medular (i.e., uma lesao de NMS). Uma bexiga reflexa caracteriza- 
-se pelo enchimento e esvaziamento reflexo, em um determinado nivel de enchimento. 
Esse esvaziamento reflexo pode ser estimulado manualmente . 1,3,5 Uma bexiga arreflexa 
pode resultar de lesoes no nivel T 12 ou abaixo dele; ela caracteriza-se por uma perda da 
fun 9 ao do musculo detrusor e do esfincter externo, que resulta em quantidades pequenas 
de incontinencia por transbordamento quando a bexiga flea cheia; a urina restante retida 
na bexiga pode oCasionar distensao se nao drenada de forma artificial. Pessoas com LM 
possivelmente precisarao usar cateteriza 9 ao intermitente ou de demora para manejo da 
bexiga. Individuos com LM podem perder o controle voluntario da bexiga e a sensa 9 ao de 
bexiga cheia. Semelhante as disfu^oes vesicais, a LM pode resultar em intestino reflexo, 
em uma LM de nivel mais superior, em consequencia de dano de NMS, ou em bexiga 
arreflexa, resultante da lesao de NMI. Intestinos reflexos resultam em manuten 9 ao do 
tonus de repouso do esfincter anal interno, com relaxamento reflexo quando do enchi¬ 
mento retal. Intestinos arreflexos resultam em tonus reduzido ou flacidez do esfincter 
anal externo e interno, com consequente incontinencia . 1 A fun 9 ao genital e as respostas 
sexuais costumam ficar alteradas ou perdidas em pessoas com LM. A fertilidade nos ho- 
mens comumente fica reduzida, enquanto, nas mulheres, existe a possibilidade de nao ser 
afetada . 1 
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A LM pode afetar a fun^ao cardiovascular devido a um desequilibrio entre a esti- 
mula^ao simpatica (a partir dos segmentos da coluna T 1 -L 2 /L 3 ) e a estimula^ao paras- 
simpatica (a partir do nervo vago, NC X). Tal desequilibrio e especialmente verificado em 
pessoas com lesoes em T 6 e acima. Sao pessoas que costumam ter bradicardia, bradiar- 
ritmias, hipotensao e hipotensao ortostatica. Os prejuizos na termorregula^ao variam, 
dependendo do nivel da LM. As lesoes de nivel mais alto levam a prejuizos maiores na 
termorregula^ao. A capacidade de transpirar costuma estar ausente abaixo do nivel da 
lesao . 1 

Prejuizos secundarios resultantes de LM incluem fissuras na pele, complica9oes 
respiratorias, hipotensao ortostatica, disreflexia autonomica, perda de ADM e desenvol- 
vimento de contraturas, osteoporose, ossifica^ao heterotopica, trombose venosa profun¬ 
da, dor, infec^oes vesicais e do trato urinario e doen9a cardiovascular . 1 ’ 9 Em decorrencia 
da falta de fun9ao sensitiva normal e da mobilidade fisica limitada, individuos com LM 
correm alto risco de fissuras na pele. O surgimento de ulceras de pressao e a complica9ao 
secundaria mais comum em uma pessoa com LM . 1,10 Complica9oes respiratorias resul- 
tam de ventila9ao e capacidade de tossir diminuidas, o que pode levar a insuficiencia 
respiratoria e pneumonia . 1,11 A hipotensao ortostatica pode ser consequencia da falta de 
reflexos simpaticos para regular a pressao sanguinea com as mudan9as de postura. Alem 
disso, o repouso prolongado no leito e a redu9&o do retorno venoso por paralisia abdomi¬ 
nal e, em extremidade inferior, aumentam o risco de hipotensao ortostatica . 9 Os sintomas 
de hipotensao ortostatica incluem tontura, perda da visao, nauseas, zumbido nas orelhas 
e perda de consciencia. Se ocorrerem, as pessoas com LM devem receber assistencia para 
ficar em supino ou reclinadas de costas em cadeira de rodas, com as pernas elevadas, para 
a promo9ao de uma pos^ao mais reclinada. Transudes gradativas de supino para senta- 
do, meias de compressao em extremidade s inferiores e uma cinta abdominal ajudam a 
reduzir o risco de hipotensao ortostatica . 1 

A disreflexia autonomica e uma cond^ao com potencial de colocar a vida em risco, 
podendo ocorrer em individuos com lesoes na medula acima de T 6 , em resposta a algum 
estimulo nocivo que ocorre abaixo do nivel da lesao, que desencadeia uma rea9&o sim¬ 
patica. Caracteriza-se por hipertensao, bradicardia, cefaleia grave, transpira9ao acima do 
nivel da lesao e visao emba9ada. As causas mais comuns de disreflexia autonomica sao 
distensao intestinal e vesical. Ela e considerada uma emergencia medica devido ao au- 
mento persistente e repentino da pressao sanguinea, o que pode colocar a pessoa em risco 
de derrame ou morte . 12,13 Em uma resposta a um episodio de disreflexia autonomica, o 
medico ou o cuidador deve sentar a pessoa de forma ereta, com as pernas pendentes, para 
ajudar a reduzir a pressao elevada do sangue, conseguir assistencia medica, monitorar a 
pressao sanguinea e agir para identificar e remover o estimulo nocivo . 1,13 

Imobilidade, paralisia e posicionamento prolongado no leito ou na cadeira de ro¬ 
das aumentam o risco de desenvolvimento de contraturas devido a ADM ativa e passiva 
diminuida . 1 Osteoporose tambem e comum em pessoas com LM, provavelmente devido 
a uma combina9ao de menos suporte de peso nas extremidades inferiores, perda da con- 
tra9&o muscular nos ossos e altera9des circulatorias. A presen9a de osteoporose aumenta 
o risco de ffatura . 1 Ossifica9ao heterotopica (OH) e a forma9ao de ossos novos em tecidos 
moles; e individuos com LM correm risco aumentado de desenvolver OH abaixo do nivel 
da lesao, mais frequentemente nos quadris, joelhos e cotovelos. A causa e desconhecida e 
essa ossifica9ao costuma aparecer entre um e seis meses apos a LM . 1 
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Apos a lesao, sao comuns as tromboses venosas profundas, especialmente na fase 
aguda, devido a uma falta de bomba muscular venosa, originada pela paralisia de muscu- 
latura de extremidade inferior e em aumento temporario da coagula^o sangulnea apos 
lesao traumatica . 14 Trata-se de uma preocupa^ao medica seria e deve ser monitorada 
atentamente para preven^o e identifica^ao precoce, de modo a evitar uma embolia pul- 
monar, causada quando a trombose venosa profunda libera um trombo que se desloca 
ate os pulmoes . 14,15 A embolia pulmonar e a causa mais comum de morte no primeiro 
ano apos LM . 1 A profilaxia contra a forma^ao de trombos e iniciada em poucas horas da 
lesao e inclui medicamentos anticoagulantes, meias de compressao, dispositivos de com¬ 
pressao pneumatica intermitente, mobiliza^ao e exercicios de ADM precoces e, por vezes, 
coloca9ao de filtro na veia cava inferior . 1,9,16 

Pacientes com LM costumam ter dor por causas multiplas, inclusive trauma orto- 
pedico ou uso excessivo de membro, dor visceral ou neuropatica. A dor pode ser acima, 
abaixo e/ou no nivel transicional da lesao, podendo influenciar de forma negativa a qua- 
lidade de vida da pessoa . 1,3 Infec^oes do trato urinario sao outra complica^ao comum 
secundaria a LM devido a reten9ao urinaria e ao uso continuado de cateteres . 1 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Cuidados imediatos no local do acidente para paciente com LM traumatica incluem es- 
tabiliza9ao da coluna, assistencia na ventila9&o e circula9ao conforme a necessidade e 
transporte de emergencia para um hospital. Centres de trauma nivel 1 , em especial, os 
com equipes especializadas em LM, tern a preferenda para o atendimento imediato de 
pacientes com LM traumatica . 1,9 O controle medico no hospital inclui monitora9ao e 
assistencia com ventila9ao e circula9ao, se necessario, prote9ao da coluna, radiografias, 
tra9ao ou estabiliza9ao cirurgica da coluna, estabiliza9ao de fraturas extraespinais e possi- 
vel administra9ao de glicocorticoides para minimiza9ao de danos teciduais secundarios . 9 
Orteses para coluna (coletes) costumam ser prescritas apos estabiliza9ao cirurgica ou nao 
cirurgica de pessoas com fraturas na coluna. O tipo de ortese dependera das restr^oes de 
coluna necessarias conforme o tipo especifico de lesao . 1 

A reabilita9ao de indivlduos com LM ocorre em um amplo espectro de institutes, 
inclusive hospital para pacientes graves, hospital para reabilita9ao de paciente interna- 
do, institu^ao de enfermagem especializada, programa/dia para paciente externo, clinica 
para paciente externo e a propria casa do paciente. O tratamento fisioterapeutico para 
paciente com LM inclui ensino de habilidades de mobilidade funcional ao indivlduo, 
atividades de autocuidado e preven9ao de complica9oes secundarias. Normalmente, o fi- 
sioterapeuta e parte de uma equipe de profissionais da saude que inclui medicos de aten- 
9&o primaria, neurologistas, fisiatras, enfermeiros, terapeuta ocupacional, fonoaudiologo, 
profissionais de saude mental e outros profissionais de saude. Pode haver necessidade 
de encaminhar o indivlduo a profissionais de saude mental para ajudar na adapta9&o a 
situa9&o de incapacidade, a profissionais que auxiliem com tecnologias para adapta9ao de 
equipamento, inclusive cadeira de rodas, e a outros medicos para allvio da dor, controle 
da espasticidade e controle intestinal e vesical. 
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Exame, avaliagao e diagnostico 

Um exame fisioterapeutico envolve procedimentos especificos de sondagem e testes que 
levam a um diagnostico fisioterapeutico e ao encaminhamento a outros membros da 
equipe de saude, quando for o caso. O fisioterapeuta possui varios instrumentos para 
avaliar os prejuizos e a perda da mobilidade funcional do individuo com LM. 

A avalia^o que o fisioterapeuta realiza da pessoa com LM deve ter o foco no exame 
de sinais vitais, fun^ao respiratoria, integridade da pele, sensibilidade, ADM, for9a, tonus 
muscular e limita9oes da mobilidade funcional. E essencial monitorar os sinais vitais, 
inclusive pressao sangumea, frequencia cardiaca e respiratoria. Tern importancia especial, 
nos estagios agudos, a monitorar a ocorrencia ou nao de hipotensao ortostatica, enquan- 
to aumenta a tolerancia individual para a postura ereta. O exame da fun9ao respiratoria 
inclui avalia9ao da for9a dos musculos respiratorios, diafragmaticos, abdominais, inter- 
costais, esternocleidomastoideo e escalenos. A expansao toracica pode ser quantificada 
com medida da circunferencia nas axilas e no processo xifoide. As medidas devem ser 
feitas no final da expira9&o maxima e no final da inspira9ao maxima. Nos adultos, a ex¬ 
pansao toracica normal no processo xifoide e de cerca de 6,4 a 8,1 cm . 3 Pode-se investigar 
a capacidade vital com o uso de um espirometro manual. Alem da medida da respira9ao, 
investigar a eficacia da tosse e imperativo . 3 Todos os membros da equipe de saude devem, 
com frequencia, avaliar a integridade da pele, especialmente nos estagios agudos da lesao, 
quando a mobilidade funcional esta severamente limitada e a pessoa conta com os outros 
para que seja aliviada a pressao. 

Testes sensitivos, inclusive investiga9ao de sensibilidade do trato preciso e leve e 
dor, sao feitos como parte do exame da ASIA. O fisioterapeuta deve ainda investigar a 
propriocep9ao para confirmar informa9oes sobre a capacidade do paciente para saber 
onde seus membros estao no espa90, o que afetara a capacidade de realizar as habilida- 
des de mobilidade funcional. O tonus muscular deve ser reavaliado com frequencia em 
rela9ao a presen9a de espasticidade ou flacidez, em especial nos estagios agudos, durante 
e apos choque espinal . 1 A avalia9ao do tonus muscular e feita com ADM passiva lenta, 
usando-se a amplitude disponivel de uma articula9ao, seguida de alongamento passivo 
rapido dos mesmos musculos. A espasticidade e um tipo de hipertonicidade que ocorre 
em resposta ao alongamento passivo rapido de um grupo muscular. Ela pode ser gradu- 
ada com a Escala de Ashworth Modificada 17 (Tabela 14 . 2 ). Hipertonicidade pode levar a 
dor, forma9ao de contratura e ulceras de pressao, podendo tambem limitar as atividades 
funcionais . 1 O Patient Reported Impact of Spasticity Management (PRISM) e um ques- 
tionario padronizado de autorrelato, que pode ser usado para avaliar o impacto da espas¬ 
ticidade na qualidade de vida da pessoa . 18 Avalia9ao da ADM passiva deve ser feita para 
determinar o comprimento de musculos e qualquer restr^ao a ADM em articula9oes, 
capazes de afetar, negativamente, o treino da mobilidade funcional . 1 O teste manual de 
musculos chave, envolvendo for9a muscular, e feito como parte do exame da ASIA, mas 
testes musculares adicionais alem dos realizados podem beneficiar a elabora9ao de um 
piano de cuidados para a pessoa. Testes de ADM e musculares devem ser realizados com 
cautela para evitar estresse em areas de instabilidade da coluna, em especial, durante teste 
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Tabela 14.2 ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA PARA CLASSIFICAR A 
ESPASTICIDADE 17 

0 

Sem aumento no tonus muscular 

1 

Leve aumento no tonus muscular, manifestado por tensao momentanea ou por 
resistencia minima ao final da amplitude de movimentos, quando a parte afetada 
e movimentada em flexao ou extensao 

1+ 

Leve aumento no tonus muscular, manifestado por uma tensao abrupta, seguida de 
resistencia minima em menos da metade da ADM 

2 

Aumento acentuado no tonus muscular durante a maior parte da ADM, embora 
a parte afetada seja movimentada com facilidade 

3 

Aumento consideravel no tonus muscular, dificuldade no movimento passivo 

4 

Parte afetada rfgida em flexao ou extensao 


Reproduzida, com permissao, de Bohannon RW r Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth 
scale of muscle spasticity. Phys Ther. 1987;67:206-207. 


de membros superiores em pessoas com tetraplegia e de membros inferiores em pessoas 
com paraplegia . 1 Devido as demandas aumentadas nas extremidades superiores para a 
mobilidade, pessoas com LM cronica devem ser avaliadas em rela^ao a lesoes por uso 
excessivo dos membros superiores. 

A avalia^ao da mobilidade funcional e de grande importancia no exame fisiotera- 
peutico e sera feita com frequencia ao longo do piano de cuidados e, em todos os locals de 
reabilita^ao. A avalia^ao inclui as habilidades de mobilidade que a pessoa consegue exe- 
cutar, o nivel de assistencia necessario para isso e o equipamento de adapta^ao necessario 
para a realiza^ao exitosa da habilidade. No hospital em que atualmente esta esse paciente, 
a avalia^o inicial da mobilidade funcional inclui habilidades de mobilidade no leito, ha¬ 
bilidades de transferencia e capacidade locomotora (habilidades com cadeira de rodas no 
caso desse paciente ). 1 Na UTI e nos locais de atendimento a pacientes agudos, o individuo 
precisa de um alto nivel de assistencia para executar tais tarefas, e nem toda mobilidade 
sera adequada para teste. Os resultados funcionais esperados para uma pessoa com LM, 
no nivel neurologico C 7 , sao assunto do Caso 15 . 


Plano de atendimento e intervengdes 

Na UTI e em hospital de atendimento a pacientes agudos, o piano de cuidados da fisio- 
terapia concentra-se na preven^ao de complica9oes secundarias, no aumento da tole- 
rancia individual a pos^des eretas, na mobilidade funcional precoce e na educa9&o do 
paciente ou da familia. A preven9ao de complica9oes secundarias inclui manter as ADMs 
e posicionamento correto do paciente no leito para prevenir contraturas e ulceras de 
pressao . 1,3,9 A execu9ao diaria das ADMs envolvendo toda a excursao de movimentos dos 
quatro membros deve ser realizada. As exce9oes incluem as articula9oes limitadas por 
contraindica9oes de movimento ou articula9oes e tecidos em que a rigidez proporciona 
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a fun9ao - como flexoes firmes dos dedos das maos que promovem tenodese em pessoas 
sem flexao ativa nos dedos e extensores lombares rigidos que promovem controle e mo- 
bilidade do tronco. Consegue-se preensao por tenodese estendendo-se o punho (com 
uso dos extensores radial do carpo longo e curto), o que resulta em tensao passiva nos 
dedos (flexor profundo dos dedos, flexor superficial dos dedos, flexor longo do polegar). 
Isso faz os dedos flexionarem e o polegar formar uma especie de pin9a com o indica- 
dor . 1,19 A conserva9ao da rigidez dos flexores dos dedos e fundamental para pessoas com 
tetraplegia C 7 e acima (como o paciente deste caso), possibilitando ao individuo pegar e 
manipular objetos usando extensao ativa do pulso. Embora pessoas com tetraplegia C 5 e 
acima nao tenham extensao ativa do pulso, os flexores dos dedos nesses pacientes devem 
ainda poder comprimir de modo a possibilitar o uso da mao como um gancho e pelo fato 
da possibilidade de ocorrer retorno da fun9ao motor a voluntaria caudal ao nivel neu- 
rologico da lesao, nos meses e anos apos a lesao. O alongamento exagerado dos flexores 
longos dos dedos evitara o uso de preensao por tenodese. Assim que os flexores dos dedos 
sao alongados excessivamente, flea muito dificil reobter a firmeza, e a pessoa pode perder 
a capacidade de usar uma futura preensao por tenodese. E responsabilidade do fisiote- 
rapeuta infer mar os pacientes, as famflias e outros membros da equip e de atendimento 
sobre a importancia de se preservar a rigidez nos flexores dos dedos. A mao deve ser 
posicionada com os pulsos estendidos, e aos dedos deve ser possibilitado o relaxamento 
em uma pos^ao flexionada. Talas de posicionamento podem ser adequadas para ajudar 
a promover o encurtamento dos flexores dos dedos, e talas funcionais podem ajudar a 
pessoa a desenvolver a habilidade de usar uma preensao por tenodese . 1,3 E tambem im- 
portante, para pessoas com tetraplegia e paraplegia, a manuten9ao de uma rigidez leve na 
por9&o inferior das costas para ajudar as habilidades de controle e mobilidade do tronco, 
desenvolvidas pelo individuo ao longo da reabilita9ao. Na UTI e no local de atendimento 
a pacientes agudos, o fisioterapeuta pode trabalhar para maximizar o comprimento dos 
musculos isquiotibiais (desde que esse tipo de mobilidade nao seja contraindicada devido 
a estabiliza9ao cirurgica ou a outros fato res). Aumentar o comprimento dos mulculos 
isquiotibiais na UTI e no atendimento a pacientes agudos ira preparar a pessoa para as 
habilidades de mobilidade no leito e em colchonete, que terao inlcio no local em que o 
paciente fara a reabilita9ao ainda internado. Habilidades de mobilidade no leito e em col¬ 
chonete demandam perlodos progressivamente maiores na pos^ao sentada prolongada, 
o que requer comprimento adequado dos musculos isquiotibiais para evitar tensao exces- 
siva dos extensores lombares. Botas ou talas de posicionamento para tornozelos podem 
ser usadas para prevenir encurtamento dos flexores plantares devido a for9a sem oposh^ao 
da gravidade e ao potencial de espasticidade destes musculos. Essas botas ou talas posicio- 
nam os tornozelos da pessoa em uma pos^ao neutra e costumam reduzir a carga sobre os 
calcanhares (“flutuar”), prevenindo fissuras na pele. 

O fisioterapeuta trabalha com a equip e de saude para prevenir ulcer as de pressao 
com uso de equipamento especial, com intuito de minimizar a pressao sobre a pele da 
pessoa (p. ex., colchoes que alternam a pressao ou acolchoar superficies de apoio ativo, 
almofadas especiais para cadeira de rodas, botas e talas), obediencia aos horarios de allvio 
da pressao e conferences frequentes de que a pele do individuo continua limpa e seca . 1,10 
O risco de ulceras de pressao e maior sobre as saliencias osseas, variando conforme a posi- 
9ao da pessoa. Em supino, as areas com risco de ulceras de pressao incluem o occipital, as 
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escapulas, as cristas illacas, o sacro e os calcanhares. Em decubito lateral, as areas de risco 
incluem os trocanteres maior, joelhoe e tornozelo. Sent ado, as areas de risco incluem as 
tuberosidades isquiaticas, o sacro e o coccix. A preven^ao do surgimento de ulceras de 
pressao no leito exige uma rotina de viradas em que a posi^ao do individuo e trocada no 
minimo a cada duas horas. Essa e a rotina habitual de posicionamento, mas ha indivlduos 
com mais fatores de risco de fissuras na pele que precisam de uma rotina com trocas de 
decubito mais frequentes para evitar problemas de pele . 1,10 A pele da pessoa deve ser 
avaliada sempre que ocorrer uma virada. Durante as mudan9as de posi^ao, e importante 
evitar deslizar a pessoa sobre a superficie em que se encontra sentada ou deitada devido 
as formas de cisalhamento, que aumentam o risco de fissuras na pele. Sentado, o individuo 
deve ser colocado sobre almofada especial para cadeira de rodas (p. ex., Roho, Jay), e ele 
deve fazer allvios da pressao a cada 15 a 20 minutos . 10,20 Aliviar a pressao e, simplesmente, 
trocar a posi^ao ou transferir o peso, retirando-o das superficies que o suportavam. A 
quantidade de tempo que deve ser utilizada no allvio de pressao com a pessoa sentada em 
cadeira de rodas nao esta clara. Um estudo no Journal of Spinal Cord Medicine descobriu 
que a quantidade de tempo necessaria para recuperar a perfusao tissular durante allvio 
de pressao e de 200 a 300 segundos (por volta de 3,5 a 5 minutos). A quantidade media de 
tempo de allvio de pressao para a reperfusao realizada nesse estudo foi de 49 segundos . 20 O 
metodo para executar o allvio da pressao pode determinar a dura^ao de cada perlodo. Em 
uma cadeira de rodas manual, o allvio da pressao pode, no comedo, ser feito com auxllio de 
outra pessoa que ergue as nadegas, transfere lateral ou anteriormente o tronco ou inclina a 
pessoa no retorno a cadeira de rodas. 1,10,20 Deve-se cuidar ao reclinar a pessoa de volta para 
a cadeira de rodas, uma vez que isso pode causar uma for9a de cisalhamento no sacro. Em 
cadeira de rodas motorizada, mesmo a pessoa com muito pouca mobilidade pode fazer os 
proprios allvios de pressao usando o elemento de inclina9ao a motor da propria cadeira . 1 * 10 

O fisioterapeuta na UTI ou no local de atendimento a pacientes agudos come9a 
trabalhando para melhorar a tolerancia da pessoa as pos^oes eretas. Pessoas com LM 
precisam desenvolver uma tolerancia a pos^ao sentada ereta, sem que ocorra qualquer 
queda na pressao sangulnea capaz de causar nauseas, vomitos ou perda de consciencia. 
O fisioterapeuta trabalha com o paciente para, gradativamente, aceitar bem a eleva9ao da 
cabe9a acima da horizontal. O uso de meias de compressao nas extremidades inferiores 
e de uma cinta abdominal pode ser benefico para o retorno venoso, devendo ser im- 
plementado enquanto a pessoa esta desenvolvendo uma tolerancia para sentar-se ereta. 
Cadeira de rodas reclinavel pode ser usada para, pouco a pouco, erguer a pessoa ate uma 
pos^ao vertical completa. Com a cadeira de rodas na pos^ao completamente reclinada, 
a pessoa esta quase totalmente na horizontal, com as pernas elevadas sobre apoios para 
os pes. O fisioterapeuta pode elevar a cadeira verticalmente e baixar as pernas pouco a 
pouco, enquanto monitora o aparecimento de sinais e sintomas de hipotensao ortosta- 
tica. Se quando a pessoa ficar sintomatica, com relatos de tontura, mudan9as na visao, 
na aud^ao, nauseas, ou se come9ar a perder a consciencia, o terapeuta pode inclinar a 
cadeira de rodas, retornando-a para uma pos^ao mais reclinada, e/ou as pernas podem 
ser elevadas . 1,3 

O piano de cuidados fisioterapeuticos, o estabelecimento de metas e as interven9oes 
para este paciente com LM completa, no nlvel neurologico C 7 , sao apresentados quando 
o paciente e internado em uma institu^ao de reabilita9ao (Caso 15 ) e levado a um setor 
externo de fisioterapia (Caso 16 ). 
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Recomendasdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/Forga da Taxonomia da Recomendagao (do ingl£s, Strength of 

Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais, voltadas a doenga, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . As diretrizes para classificagao de lesoes da medula da American Spinal Injury 
Association (ASIA) tern correlagao validada entre os escores motor e sensitivo e 
capacidades funcionais de um indivlduo. Grau A 

2 . Para reduzir o risco de formagao de ulceras de pressao, pessoas com lesao na medula, 
em locais para pacientes agudos e de reabilitagao, devem ter o decubito trocado ou 
reposicionado a cada duas horas em supino e devem fazer alivios da pressao a cada 
quinze minutos, quando sentados. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

14.1 Um fisioterapeuta avaliou um homem de 35 anos de idade com LM em local de 
atendimento a pacientes agudos. O terapeuta tambem trabalhou com os enfermeiros 
para fazer um exame completo com os testes da ASIA. Qual e a classificagao da ASIA, 
incluindo o nivel neurologico de lesao para esse paciente? 


Motor 

Sensitiva 





Tato (eve 

Picada de 
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D 

E 


D 

E 

D 

E 




C2-C4 
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2 
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Flexores do cotovelo C5 

5 
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2 
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5 
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2 

Triceps C7 
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5 

C7 

2 

2 
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2 

Flexores longos dos dedos C8 

3 

3 

C8 

2 

2 

2 

2 

Abdutores dos dedos Tl 

0 

0 

Tl 

2 

1 

1 

1 

L2-S1 (extremidades inferiores) 

0 

0 

T2-S5 

0 

0 

0 

0 

Contragao anal voluntaria? 

Nao 


Alguma sensagao anal? 

Sim 


A. AIS B: nivel neurologico da lesao C 8 ; zona de preservagao parcial T 1 

B. AIS B: nivel neurologico da lesao C 7 

C. AIS A; nivel neurologico da lesao C 6 ; zona de preserva^ao parcial Tl 

D. AIS B; nivel neurologico da lesao C 8 
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14.2 Na UTI, o fisioterapeuta esta avaliando uraa paciente com LM que nao apresenta 
fun^ao motora ou sensitiva no tronco ou em ambas extremidades inferiores. A 
paciente recebeu autoriza^ao medica para sair do leito e usar cadeira de rodas. 
Ao sentar na beira do leito, ela informa tontura, nauseas e perda da visao. Qual e 
a causa mais provavel desses sinais e sintomas, e o que o fisioterapeuta deve fazer 
imediatamente? 

A. Disreflexia autonomica; sentar a paciente ereta, com as pernas pendentes 

B. Disreflexia autonomica; deitar a paciente, com as pernas elevadas 

C. Hipotensao ortostatica; sentar a paciente ereta, com as pernas pendentes 

D. Hipotensao ortostatica; deitar a paciente com as pernas elevadas 

14.3 O fisioterapeuta esta avaliando uma paciente que sofreu LM completa, com um nivel 
neurologico C 7 . O fisioterapeuta esta perguntando sobre o ambiente domiciliar da 
paciente, enquanto ela se encontra reclinada na cadeira de rodas. O rosto da paciente 
come9a a avermelhar e transpirar; ela come^a a queixar-se de cefaleia pulsante. Qual 
e a causa mais provavel da cefaleia e transpira^ao, e o que o fisioterapeuta deve fazer 
imediatamente? 

A. Disreflexia autonomica; sentar a paciente ereta, com as pernas pendentes 

B. Disreflexia autonomica; reclinar a paciente mais um pouco, com as pernas 
elevadas 

C. Hipotensao ortostatica; sentar a paciente ereta, com as pernas pendentes 

D. Hipotensao ortostatica; deitar a paciente, com as pernas elevadas 

14.4 Na UTI, o fisioterapeuta avaliou uma paciente com LM. Ele descobriu maior perda 
na for9a e na fun9ao sensitiva nas extremidades superiores do que nas inferiores. 
Qual e a sindrome clinica relacionada a lesoes medulares incompletas que melhor 
descreve a apresenta9ao dessa paciente? 

A. Brown-Sequard 

B. Central da medula 

C. Anterior da medula 

D. Posterior da medula 


RESPOSTAS 

14.1 D. O nivel neurologico unico e C 8 , pois se trata do ultimo nivel em que as fin^oes 
motora e sensitiva, quando testadas com toque leve e cortante/cego, estao totalmente 
intactas. A fun9ao motora em C 8 estaria 3/5 bilateralmente, pois todos os musculos 
principais acima desse nivel motor sao considerados neurologicamente intactos. A 
classifica9ao AIS B denota que se trata de uma lesao sensitiva incompleta; ha uma 
fun9ao sensitiva, mas nenhuma motora, nos segmentos sacrais mais inferiores, 
confer me teste de pressao anal profunda e contra9ao anal voluntaria. A zona de 
preserva9ao parcial e um ter mo reservado para uso com lesoes completas; assim, 
nao existe zona de preserva9ao parcial para o caso dessa paciente (op9oes A e C). 

14.2 D. Sintomas comuns de hipotensao ortostatica sao tontura, nauseas, zumbido nas 
orelhas, visao diminuida e sincope. E importante conseguir reconhecer esses sinto- 
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mas, pois a hipotensao ortostatica e bastante comum nos primeiros estagios apos 
lesao medular. A resposta correta e deitar a paciente (ou reclina-la, com as pernas 
elevadas se ela estiver sentada em cadeira de rodas), para promover um aumento da 
pressao sanguinea. 

14.3 A. Disreflexia autonomica e comum em pessoas com LM no nivel T6 ou acima. 
Trata-se de uma condi^ao que coloca a vida em risco e deve ser reconhecida pelos 
profissionais de saude para possibilitar a 9 ao imediata. A pressao sanguinea elevada 
contribui para o risco grave de ataque cardiaco ou derrame; assim, aconselha-se 
sentar ereto o individuo para ajudar a reduzir a pressao do sangue. 

14.4 B. A sindrome central da medula e causada por dano na area central da medula 
cervical, com preserva^ao das regioes periferica desta. Devido a organ iza^ao soma- 
totopica da medula, pessoas com a sindrome central da medula apresentam-se com 
uma perda maior da fun^ao nas extremidades superiores do que nas inferiores e 
fim^ao sacral. 

REFERENCES 

1. Somers MF. Spinal Cord Injury Functional Rehabilitation. 3rd ed. New Jersey, NJ: Pearson; 
2010. 

2. Umphred DA. Neurological Rehabilitation. 5th ed. St. Louis, MO: Mosby Elsevier; 2007. 

3. O’Sullivan SB, Schmitz TJ. Physical Rehabilitation. Philadelphia, PA: FA Davis; 2007. 

4. Spinal Cord Injury Facts and Figures at a Glance. Birmingham, Alabama: National Spinal 
Cord Injury Statistical Center; 2011. https://www.nscisc.uab.edu/PublicDocuments/ns~ 
cisc_home/pdf/Facts%20201 l%20Feb%20Final.pdf. Accessed January 31,2013. 

5. Spinal Cord Injury Statistical Center. Annual Report for the Spinal Cord Injury Model 
Systems 2012. https://www.nscisc.uab.edu/PublicDocuments/reports/pdf/2010%20NS~ 
CISC%20Annual%20Statistical%20Report%20-%20Complete%20Public%20Version. 
pdf. Accessed February 4,2013. 

6. Furlan JC, Fehlings MG, Tator CH, Davis AM. Motor and sensory assessment of patients 
in clinical trials for pharmacological therapy of acute spinal cord injury: psychometric 
properties of the ASIA Standards. / Neurotrauma. 2008;25:1273-1301. 

7. American Spinal Injury Association. American Spinal Injury Association: International 
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury. Chicago, IL: American Spinal 
Injury Association; 2003. 

8. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Bladder Management 
for Adults with Spinal Cord Injury: A Clinical Practice Guideline for Health-Care Providers. 
Washington, DC; Consortium for Spinal Cord Medicine; 2006. www.pva.org. Accessed 
January 31,2013. 

9. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Early Acute Ma¬ 
nagement for Adults with Spinal Cord Injury: A Clinical Practice Guideline for Health-Care 
Providers. Washington,DC: Consortium for Spinal Cord Medicine; 2008. www.pva.org. 
Accessed January 31,2013. 

10. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Pressure Ulcer 
Prevention and Treatment Following Spinal Cord Injury: A Clinical Practice Guideline for 
Health-Care Providers. Washington, DC: Consortium for Spinal Cord Medicine; 2000. 
www.pva.org. Accessed June 12,2012. 

11. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Respiratory Manage¬ 
ment Following Spinal Cord Injury: A Clinical Practice Guideline for Health-Care Providers. 



172 CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGiCA 


Washington, DC:Consortium for Spinal Cord Medicine; 2005. www.pva.org. Accessed June 

12 , 2012 . 

12. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Acute Management 
of Autonomic Dysreflexia: Individuals with Spinal Cord Injury Presenting to Health-Care 
Facilities. Washington,DC: Consortium for Spinal Cord Medicine; 2001. www.pva.org. 
Accessed January 31,2013. 

13. Krassioukov A, Warburton DE, Teasell R, Eng JJ. A systematic review of the management 
of autonomic dysreflexia after spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 2009;90:682-695. 

14. Consortium for Spinal Cord Medicine, Paralyzed Veterans of America. Prevention of 
Thromboembolism in Spinal Cord Injury: A Clinical Practice Guideline for Health-Care 
Providers. Washington, DC:Consortium for Spinal Cord Medicine; 1999. www.pva.org. 
Accessed January 31,2013. 

15. Goodman CC, Fuller KS. Pathology: Implications for the Physical Therapist. 3rd ed. Phila¬ 
delphia, PA: Saunders; 2008. 

16. Roberts A, Young W. Prophylactic retrievable inferior vena cava filters in spinal cord injured 
patients. SurgNeurol Int. 2010; 1:68. 

17. Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of muscle 
spasticity. Phys Ther. 1987;67:206-207. 

18. Cook KF, Teal CR, Engebretson JC, et al. Development and validation of Patient Reported 
Impact of Spasticity Measure (PRISM). / Rehabil Res Dev. 2007;44:363-372. 

19. Harvey L. Principles of conservative management for a non-orthotic tenodesis grip in 
tetraplegics./ Hand Ther. 1996;9:238-342. 

20. Makhsous M, Priebe M, Bankard J, et al. Measuring tissue perfusion during pressure relief 
maneuvers:insights into preventing pressure ulcers. / Spinal Cord Med. 2007;30:497-507. 


Lesao da medula espinal - 
Clmica de reabilitagao 
de paciente internado 

Heather David 


f CASO 15 


Uma mulher de 24 anos de idade teve lesao medular completa (AIS A), no rnvel 
neurologico C7, em consequencia de acidente automotivo. A paciente foi con- 
siderada medicamente estavel duas semanas apos o acidente e foi transferida 
para uma clmica de reabilitagao para pacientes baixados, em que foi avaliada 
pela equipe. Atualmente, ela precisa de assistencia total para mobilidade no 
leito, transferences, controle intestinal e vesical, propulsao de cadeira de rodas 
e alfvio de pressao. Ela e o esposo tern muitas perguntas sob re as expectativas 
de recuperagao, a quantidade de assistencia de que precisara, bem como o tipo 
de equipamento e modificagoes que serao necessarios em casa. A paciente de- 
seja muito a fisioterapia para aumentar sua tolerancia a postura ereta sentada, 
melhorar a mobilidade no leito, iniciar o treino de transferences e aprender a 
empurrar a cadeira de rodas. 

Quais sao as possfveis complicagoes que podem interferir na fisioterapia? 

Identifique as limitagoes funcionais e os elementos favoraveis da paciente. 

Qua I e o prognostico de reabilitagao da paciente? 
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Objetivos 

1. Identificar instrumentos de avalia^ao apropriados para investigar a mobilidade 
funcional em pessoas com lesao na medula espinal. 

2. Descrever metas funcionais apropriadas e um piano de cuidados especifico para o 
nivel neurologico e para a integralidade da lesao medular do paciente dentro de um 
centra de reabilita^ao em que esta internada. 

3. Descrever equipamentos de adapta^ao que podem ser necessarios, com base no nivel 
e na integralidade da lesao do individuo. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia em servi^os de reabilita^ao de pacientes internados para o 

controle do individuo com perda de ativa^ao muscular e sensibilidade, mobilidade fun- 

cional reduzida e multiplas complica 9 oes de saude devido a lesao na medula: 

I* Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: melhorar a mobilidade funcional, 
inclusive mobilidade no leito, transferences e locomo 9 ao (propulsao da cadeira de 
rodas); melhorar a tolerancia e o equilibrio ao sentar. 

► Interven9des de fisioterapia: investigar a amplitude de movimentos (ADM) e a for 9 a; 
usar instrumentos confiaveis e validados para avaliar mobilidade funcional, equilibrio 
e restr^oes a participa 9 ao. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: hipotensao ortostatica, disreflexia autonomica, 
trombose venosa profunda, instabilidade da coluna, fissuras na pele. 

I Complica9oes que interferem na fisioterapia: dor, espasticidade, hipotensao ortostatica, 
disreflexia autonomica, precau 9 oes medulares, restr^oes na ADM, controle intestinal 
e vesical. 


Visao geral da patologia 

Ver o Caso 14 para entender uma lesao medular. 


Manejo da fisioterapia 

Pessoas com lesao medular (LM) sao tratadas em diversos tipos de institu^oes, inclusive 
hospitais para pacientes agudos, centros de reabilita 9 ao para pacientes internados, ins¬ 
titutes especializadas de enfermagem, programas-dia para pacientes externos, ambu- 
latorios e suas proprias casas. O controle da fisioterapia inclui ensino de habilidades de 
mobilidade funcional, atividades de autocuidado e preven 9 ao de complica 9 oes secunda- 
rias. Em geral, os pacientes passam entre uma e duas semanas no hospital para pacientes 
agudos apos ocorrer LM traumatica. Essa paciente acabou de ser transferida para um 
hospital de reabilita 9 ao para pacientes internados (algumas vezes chamado de “reabili- 
ta 9 &o aguda” ou “reabilita 9 ao de pacientes internados”), apos duas semanas no hospital 
para casos agudos. Um programa de reabilita 9 ao com interna 9 ao consiste em servL^os 
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medicos e de reabilita^ao coordenados, oferecidos 24 horas/dia, para estimular a partici¬ 
pate ativa do paciente e do cuidador. O programa de reabilitat^ao de cada pessoa e de- 
senvolvido com os membros da equipe multiprofissional, a fim de alcazar os resultados 
previstos e possibilitar a alta para uma instituh^ao apropriada. A intensidade do programa 
depende da estabilidade clinica e gravidade da condi^ao do paciente. No entanto, para 
que a pessoa seja admitida para reabilita^ao com interna^ao, o normal e que consiga 
tolerar tres horas de sessoes de terapia combinada, durante oito a dez horas por dia. 1 Na 
reabilita^ao de paciente agudo, o controle fisioterapeutico tern foco no estabelecimento 
de metas funcionais, levando-se em conta o nivel e a integralidade da LM, o piano da alta, 
a melhora da mobilidade funcional, a educa^ao do paciente sobre o uso de dispositivos 
auxiliares e a melhora da mobilidade com cadeira de rodas. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

Um exame fisioterapeutico e composto de procedimentos especificos de testes e son- 
dagens, que levam a um diagnostico fisioterapeutico e ao encaminhamento a outros 
membros da equipe de saude, quando necessario. O fisioterapeuta possui diversos ins- 
trumentos para avaliar os prejuizos e a perda da mobilidade funcional em pessoa com 
LM. A avalia^ao do indivfduo com LM concentra-se no exame de sinais vitais, fun^ao 
respiratoria, integridade da pele, sensibilidade, ADM, for^a, tonus muscular e habilidades 
e limita 9 oes da mobilidade funcional. 

Uma ferramenta de uso frequente em hospitals de reabilita^ao para avaliar o nivel 
de assistencia necessario para o desempenho de habilidades de mobilidade funcional e 
a Medida de independence Funcional (Functional Independence Measure FIM). Esse 
instrumento (FIM) e uma escala de avalia^ao padronizada com 18 itens para classificar 
as capacidades funcionais individuals relativas as atividades de autocuidado, controle in¬ 
testinal e vesical, capacidade de transference, locomoto, cogni^o e comunicato. Os 
resultados sao, algumas vezes, informados em separado para a fun^ao motora e cognitiva. 
Os itens mo tores incluem atividades de autocuidado, controle do esfincter e mobilidade, 
enquanto os itens cognitivos incluem comunica^ao e cogni^ao social. A Tabela 15.1 mos- 
tra a pontua^ao usada na FIM, desde independence total (7) a assistencia total (1). O 
escore da FIM e tipicamente mensurado nos pacientes, na admissao e na alta, em servi^os 


Tabela 15.1 NIVEIS DE ASSISTENCIA NO INSTRUMENTO FIM 

Niveis Classificatorios de FIM 

Nenhuma ajuda 

7 Independence total (no tempo normal, em seguranga) 

6 independencia modificada (dispositivo) 

Com ajuda-dependencia 
modificada 

5 Supervisao (Sujeito = 100%) 

4 Assistencia minima (Sujeito = 75% ou mais) 

3 Assistencia moderada (Sujeito = 50% ou mais) 

Com ajuda-dependencia total 

2 Assistencia maxima (Sujeito = 25% ou mais) 

1 Assistencia total ou nao passivel de teste (Sujeito aquem de 25%) 


Copyright © 2997 Uniform Data System for Medical Rehabilitation, a division of UB Foundation Activities, 
Inc. Reimpresso, com permissao. 
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de reabilita^ao 2 . Foi encontrada correlate do escore motor com a FIM (medias variam 
de 0,58 a 0,92) para detec^ao de altera^oes da mobilidade em individuos com lesao me- 
dular. A pontua^ao da fun^ao cognitiva, porem, nao se correlaciona com a FIM para 
detec^ao de mudan^as sutis na cogni^ao em pessoas com LM. 3 

A FIM e amplamente empregada em servi^os de reabilita^ao, em uma variedade de 
popula^oes de pacientes. No entanto, nao e designada especificamente para individuos 
com LM. A Spinal Cord Injury Independence Measure (SCIM) e um instrumento de 
avalia^ao da mobilidade funcional feito, para uso em pessoas com LM. Sua terceira versao 
(SCIM III) validada demonstrou confiabilidade e maior sensibilidade que a FIM para de- 
monstrar mudan 9 as em pessoas com LM. 4 A SCIM III consiste em tres subescalas: (1) au- 
tocuidado, que consiste em seis tarefas que variam na pontua^ao entre 0 e 20; (2) controle 
da respira^ao e do esfincter, que consiste em quatro tarefas com pontos variando de 0 a 
40, e (3) mobilidade, que inclui nove tarefas com pontos variando de 0 a 40. A pontua^ao 
total na SCIM III varia entre 0 e 100. 4 Em um estudo multicentrico, com 425 pacientes, 
a confiabilidade interobservador variou de 0,63 a 0,82 (coeficiente Kappa) para todos os 
itens na SCIM III, com todos demonstrando significance estatistica. A correla^ao entre 
a SCIM III e a FIM® tambem foi estatisticamente significativa (coeficiente de correla^ao 
de Pearson de 0,79). A SCIM III demonstrou respostas melhores que a FIM nas areas de 
respira^ao, controle do esfincter e mobilidade, em subescalas para ambientes internos e 
externos. Nas subescalas de autocuidado e mobilidade no quarto e banheiro, nao houve 
diferen^as com importance estatistica entre a SCIM III e a FIM. 4 

As avalia 9 oes da mobilidade funcional ajudam o terapeuta a estabelecer metas e 
a criar um piano de cuidados especifico para as necessidades e capacidades da paciente. 
Alem disso, o conhecimento do potencial funcional antecipado para pessoas com LM, em 
niveis neurologicos variados, ajuda o terapeuta a estabelecer metas realistas. A avalia 9 ao 
precoce do ambiente domiciliar da pessoa e importante no processo de reabilita 9 ao, para 
o treinamento da mobilidade funcional, escolha de dispositivos de adapta 9 &o, bem como 
para a realiza 9 ao das mudan 9 as domiciliares necessarias que possibilitem o re tor no da 
pessoa para o lar, quando possivel. 


Plano de atendimento e intervengoes 

As orienta 9 oes recomendadas pelo Consortium for Spinal Cord Medicine podem auxiliar 
o profissional no estabelecimento de metas funcionais, com base no nivel da lesao do 
individuo. O Consortium for Spinal Cord Medicine elaborou orienta 9 des baseadas em 
um processo com doze etapas, inclusive escolha de um painel de especialistas, revisao da 
literatura, prepara 9 ao de tabelas de evidencias, pontua 9 ao e classifica 9 ao da qualidade das 
evidencias e realiza 9 ao de metanalises estatisticas. Mediante tal processo, o painel compi- 
lou dados do Uniform Data Systems e do National Spinal Cord Injury Statistical Center 
para elaborar as expectativas para o result ado funcional com base no nivel completo 
de uma LM . 5 Esses dados foram compilados como orienta 9 oes que permitem ao clinico 
uma compreensao global do potencial de independence da mobilidade funcional, das 
necessidades de equipamento de adapta 9 &o e das necessidades de cuidador. E importante 
compreender que cada pessoa tern recursos que podem possibilitar ultrapassar metas ou 
tern contratempos capazes de inibir o alcance das potenciais metas estabelecidas para o 
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nivel especifico da lesao. 5 Estabelecer metas para pessoas com LM deve incluir objeti- 
vos funcionais de longo prazo que direcionam a reabilitagao na diregao de um resultado 
otimoy com base no nivel da lesao do individuo, nas comorbidades, nas complicagoes 
secundarias, nas capacidades cognitivas, no nivel de atividade flsica, na idade, no tipo 
de organismo, nos fatores psicologicos, no suporte social, nos recursos financeiros e nos 
fatores culturais. As metas de curto prazo devem ser fixadas como mensuraveis, funcio- 
nais e progressivas, para que sejam atingidas as de longo prazo. 5 A Tabela 15.2 delineia os 
musculos principals e os niveis de inervagao, bem como os movimentos ativos possiveis 
com base no nivel da LM. 


Tabela 15.2 INERVAQAO MUSCULAR DISPONIVEL PARA PACIENTES COM LM, COM 
BASE NO NlVEL NEUR0L6GIC0 5 8 


Raiz Nervosa 

Distal/I nervagao 

Inervagao dos Musculos Principal 

Movimentos Possiveis 

C1-C3 

Musculos facials, esternocleidomastoi- 
deo, paravertebrais cervicais, acesso- 
rios do pescogo 

Falar, mastigar, engolir, soprar, 
flexao, estensao e rotagao cervical 

C4 

Diafragma 

Trapezio superior 

Paravertebrais cervicais 

Inspiragao 

Elevagao escapular 

Flexao, extensao, rotagao cervical 

C5 

-1 

Deltoides, biceps, braquial, braquiorra- 

dial, romboides 

Ombros: flexao (limitada), abdugao 
(ate 90°), extensao, rotagao externa 
Cotovelo: flexao, supinagao 

"~C6 

Extensor longo radial do carpo, serratil 
anterior, porgao clavicular do peitoral 
maior, infraespinal, grande dorsal; 
redondo menor; pronador redondo 

Escapula: abdugao, bascula 

Ombro: flexao, extensao, rotagao 
interna, abdugao 

Cotovelo: pronagao do antebrago 

Punho: extensao (pegada com 
tenodese) 

C7 

Triceps, extensor longo e curto do 
polegar, extensores extrfnsecos dos 
dedos, flexor radial do carpo 

Ombro: mesmo que anterior 

Cotovelo: extensao do cotovelo 

Punho: flexao 

Dedos: extensao 

C8 

Flexores extrfnsecos dos dedos, flexor 
ulnar do carpo, flexor longo e curto 
do polegar 

Movimentos completos das extremi¬ 
dades superiores 

T1 

Flexores intrfnsecos dos dedos 

Movimentos completos das extremi¬ 
dades superiores 

T2-T9 

Inervagao total de extremidades 
superiores 

Movimentos completos das extremi¬ 
dades superiores 

T10-L1 

Intercostais, oblfquos externos, reto 
abdominal 

Estabilidade do tronco 

L2-S5 

Musculatura dotronco intacta, 
dependendo do nfvel, possfve! flexores 
de quadril, extensores, abdutores, 
adutores, flexores dos joelhos, extenso¬ 
res, dorsiflexores do tornozelo, flexores 
plantares 

Estabilidade do tronco; alguma 
fungao de extremidade inferior 
possfve 1 
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A Tabela 15.3 inclui os resultados funcionais esperados para esta paciente, com 
base no nivel neurologico C7 da lesao. Esses resultados podem servir como orientates 


Tabela 15.3 RESULTADOS FUNCIONAIS ESPERADOS PARAO INDIVlDUO COM LM NO 
NfVEL NEUR0L6GIC0 C7 

Raiz Nervosa 
Distal 

Inervagao 

Movimentos Possiveis 

Resultados 

Funcionais Esperados 

Equipamento e 

Assistencia Necessarios 

C7 

Triceps, 
extensor 
longo e curto 
do polegar, 
extensores 
extrinsecos 
dos dedos, 
flexor radial 
do carpo 

Ombro: 

• Movimentos completos 
do ombro possiveis 

Cotovelo: 

• Flexao e extensao 
Antebrago: 

• Pronagao e supinagao 
Punho: 

• Extensao e flexao 

Respiratorio: redugao da 
capacidade vital, pode pre- 
cisar de assistencia para 
eliminar secregoes 
Independence modificada 
a assistencia total para: 

• Controle intestinal 

• Controle vesical 

• Banho 

• Vestir parte inferior do 
corpo 

• Cuidar da casa 

• Transporte 

• Colocar-se de pe (com 
equipamento) 

Independence modificada a 
assistencia moderada para: 

• Mobilidade no leito 
Rolamento: independen¬ 
ce modificada 

Supino para sentada: in¬ 
dependence modificada 
Controle de Extremidade 
Inferior: assistencia 
moderada para indepen¬ 
dence modificada 

• Transferences (su¬ 
perficies niveladas 
e desiguais; com 
ou sem prancha de 
transference) 

Independente modificado 
para assistencia minima 

• Comer 

• Cuidados pessoais 

• Examinar a pele 

• Aliviar pressao 

• Propelir cadeira de 
rodas manualmente em 
superficies niveladas e 
inclinadas 

• Vestir parte superior do 
corpo 

Incapaz de deambular 
funcionalmente 

Equipamento adaptado: 
(manguito universal, 
utensil ios adaptados, 
abotoamento em gancho, 
fechos especiais para 
roupa) 

Talas com tenodese 

Cadeira de banho/cadeira 
higienica 

Estrutura rigid a ou dobra- 
vel com pouco peso, com 
modificagoes nos limites 
da mao 

Almofada em cadeira 
de rodas para alivio da 
pressao 

Cama hospitalar eletrica 
total ou cama padrao 
tamanho grande a king 

Com ou sem prancha de 
transferences 

Estrutura para ficar de pe 
Veiculo modificado com 
controles manuais 

Cuidado de atendente 

2-4 horas 
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relativas a um nivel esperado de independence, fundamentadas em uma LM completa, 
sob circunstancias otimas . 5 Os niveis de assistencia declarados sao consistentes com os 
da FIM . 2 

Com base na Tabela 15.3, esta paciente tern potencial para se transferir em superfi¬ 
cies desiguais, com ou sem uma prancha de transferencia. Para come^ar o treino de trans¬ 
ference, o ambiente deve ser organizado, para que a pessoa se transfira de uma superficie 
nivelada a outra, ou para uma superficie mais baixa. Isso pode ser feito com uma prancha 
para transferencias a fim de reduzir a dificuldade da tarefa. Antes de ficar independente 
nessa tarefa, a paciente precisara melhorar as capacidades de equilibrio sentada. No en- 
tanto, assim que ela tolerar sentar ereta, podera cougar a ap render como se transferir 
com auxilio de outros. O aspecto mais importante do ensino das transferencias a pessoa 
com LM e o uso da rela^ao cabe 9 a/quadris. A paciente precisa entender que, onde quer 
que deseje colocar os quadris para a transferencia, a cabe 9 a deve ir na dire 9 ao oposta. Nos 
primeiros estagios do treino da transferencia, o fisioterapeuta orienta o individuo quanto 
ao local onde colocar as maos para a tarefa, certificando-se de que a paciente mantem a 
poshj&o com os dedos flexionados para proteger a preensao com tenodese (Figura 15.1). 
A coloca 9 ao exata das maos varia conforme a superficie de lugar e para lugar ocorre a 
transferencia. A meta e ter uma base que possibilitara ao individuo suportar o peso sobre 
as maos enquanto usa o impulso e a rela 9 ao cabe 9 a/quadris para movimentar os quadris 
de uma superficie para outra. Essa paciente tern inerva 9 ao no triceps e depressores es- 
capulares, o que ajuda na eleva 9 ao dos quadris durante a transferencia. O fisioterapeuta 
deve se colocar de pe, na frente da paciente, no momento em que ela esta aprendendo 
a transferir-se, mas ele precisa permitir que a paciente os movimentos mais amplos da 
cab 69 a para conseguir o impulso exigido para uma transferencia exitosa. A paciente pode 
precisar fazer dois ou tres movimentos rapidos sobre a prancha de transferencia antes de 



Figura 15.1 Durante as atividades de mobilidade que necessitam da mao do individuo co- 
locada sobre superficie de apoio, os dedos devem estar posicionados em flexao para prevenir 
tensao excessiva dosflexores longos dos dedos, os quais, garantem a preensao com tenodese. 
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conseguir a habilidade de fazer a manobra com um so movimento, sem a prancha. Com a 
paciente evoluindo na reabilita^ao em servi^os com e sem interna^ao, ela consegue apren- 
der a se transferir em diversas superficies planas e desiguais sem assistencia fisica, alem de 
desempenhar transferences do chao para a cadeira de rodas. 

Para uma prescri^ao apropriada de cadeira de rodas, o fisioterapeuta precisa avaliar 
a capacidade individual de impulsionar uma cadeira de rodas manual ou circular em 
seguran 9 a em uma cadeira de rodas motorizada. A paciente deste caso tern uma LM com- 
pleta no nivel neurologico C7, por isso se espera que ela conseguira impulsionar manu- 
almente a cadeira em superficies niveladas e inclinadas (Tabela 15.3). A paciente tambem 
e jovem, forte e ativa. No nivel C7, ela tern inerva^ao bilateral total do triceps, embora 
nao tenha inerva^ao dos flexores dos dedos. Logo que tolerar ficar ereta, podera aprender 
a impulsionar uma cadeira de rodas manual em superficies niveladas. Devido a falta de 
inerva^ao dos flexores dos dedos e a incapacidade de preensao firme, ela nao conseguira 
segurar nos aros de propulsao das rodas, logo devera ser instruida a pressionar as duas 
palmas das maos sobre estes e empurrar na dire^ao anterior, para entao impulsionar-se 
para frente. No comedo, o uso de luvas e/ou revestimento de borracha ou adapta 9 oes nos 
aros de propulsao pode ajudar a aumentar o atrito, possibilitando a paciente impulsionar 
com mais eficiencia. Ha uma variedade de modifica 9 oes dos aros das rodas da cadei¬ 
ra para aumento da eficiencia da propulsao para uma pessoa sem inerva 9 ao das maos 
completa. O fisioterapeuta podera precisar auxiliar a paciente com a propulsao, no co- 
me 90 , gradativamente oferecendo menos assistencia e adapta 9 des nos aros de propulsao, 
a medida que a paciente aumenta o nivel de habilidade. Com o progresso individual, a 
paciente aprendera a desempenhar habilidades avan 9 adas com cadeira de rodas, inclusive 
realizar manobras especiais, subir rampas e lidar com meios-fios de Canada, bem como 
cair da cadeira em seguran 9 a. 

Uma cadeira de rodas ultraleve possivelmente sera a melhor op 9 ao para essa pa¬ 
ciente reduzir a quantidade de peso que precisa impulsionar. Ha op 9 oes dobraveis e 
nao dobraveis, cada uma com beneficios e desvantagens. As de estrutura firme sao mais 
eficientes e estaveis, mas nao facilitam o transporte em veiculos. No entanto, as rodas 
podem ser retiradas, facilitando a coloca 9 ao da cadeira em um veiculo. A estrutura do- 
bravel modifica-se facilmente, sem necessidade de remo 9 ao de partes, mas possui mais 
partes removiveis, o que a torna menos eficiente do ponto de vista da energia e menos 
estavel lateralmente. 7 Ha muito a ser analisado para se adaptar da melhor forma uma 
cadeira de rodas a pessoa, inclusive em rela 9 &o a profundidade do assento, altura do 
assento em rela 9 ao ao chao, altura do encosto, largura do assento, apoios para bra 90 s, 
tipo de apoio para pes ou pernas e op 9 ao de almofadas e suportes para as costas. 7 Ha 
necessidade de um sistema personalizado de assento, o que deve ser feito por um fisio¬ 
terapeuta ou profissional certificado em tecnologia de assistencia, com conhecimentos 
e experience em sistemas personalizados de almofadas e necessidades especificas da 
pessoa com LM. 

Alem do estabelecimento de metas relativas ao nivel da LM individual, a reabili- 
ta 9 &o com interna 9 &o tern foco no planejamento da alta para o ambiente domiciliar da 
pessoa (se possivel), com recomenda 9 oes de modifica 9 oes para aumentar o acesso ao am¬ 
biente. Barreiras, como meio-fio, escadas, corredores estreitos, banheiros pequenos, altu- 
ras de balcoes e dispositivos de cozinha, tudo isso deve ser avaliado, com recomenda 9 oes 
e encaminhamentos feitos se forem necessarias modifica 9 des na arquitetura. Isso deve ser 
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feito logo no processo de reabilita^ao para facilitar a alta e a independence maxima na 
casa da pessoa. 6 " 8 

Equilibrio sentado, alongamento, mobilidade no leito, mobilidade em cadeira de 
rodas e treino de transferences sao iniciados nos serv^os de reabilita^ao, para pacientes 
internados. Esse treino tern possibilidade de continuar em uma institui^ao de reabilita^ao 
no regime ambulatorial devido aos periodos hospitalares cada vez mais curtos. As inter- 
vetoes fisioterapeuticas para esta paciente, na institui^ao ambulatorial, sao assunto do 
Caso 16. 

Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia de Recomenda^oes (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doe^a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. A pontua 9 ao motora correlaciona-se com a Medida de Independence Funcional 
(FIM) para detectar mudan 9 as de mobilidade em pessoas com LM. Grau B 

2. O Spinal Cord Injury Independence Measure (SCIM III) e um instrumento validado 
e confiavel para avaliar a mobilidade funcional em pessoas com LM. Grau B 

3. As orienta 9 oes do Consortium for Spinal Cord Medicine podem ajudar o fisiotera- 
peuta no estabelecimento de metas e expectativas para resultados fiincionais, com 
base no nivel individual da LM. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

15.1 Qual e uma met a adequada de longo prazo para transferences do leito para cadeira 
de rodas para a paciente deste caso? 

A. Independence modificada, com transferences entre superficies desiguais, usando 
ou nao prancha de transference 

B. Assistencia minima, com transferences entre superficies desiguais, usando 
prancha de transference 

C. Independence modificada, com transferences niveladas, usando ou nao prancha 
de transference 

D. Assistencia moderada, com transferences niveladas, usando prancha de 
transference 

15.2 Qual e uma meta apropriada de longo prazo para mobilidade no leito para a paciente 
apresentada neste caso? 

A. Assistencia minima para rolagem bilateral 

B. Independente modificada de supino para sentado 

C. Assistencia minima para controle de extremidade inferior 

D. Assistencia moderada de supino para sentado 
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RESPOSTAS 

15.1 A. A paciente deste caso tem uma LM completa no nivel C7. Isso indica que ela 
tem inerva^ao do triceps, o que aumenta o potencial para maior independencia 
com mobilidade funcional. A paciente em questao e jovem, atletica e tem sistema 
de suporte forte. Uma meta de independencia modificada com transferencias entre 
superficies niveladas e desniveladas e apropriada. 

15.2 B. O primeiro nivel neurologico no qual um individuo com LM completa tem o 
potencial de independencia modificada de supino para sentado e C6. A paciente 
deste caso (C7) tem inerva^ao do triceps, o que aumenta o potencial de mobilidade 
funcional da pessoa. 
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Lesao da medula espinal - 
Reabilitagao de 
paciente ambulatorial 

Heather David 



Uma mulher de 24 anos de idade teve lesao total da medula espinal (AIS 
A) f no nfve! neurologico de C7, em consequencia de acidente com automo- 
vel. Ela e professora em escola fundamental e mora com o esposo, em uma 
casa terrea, Antes da lesao, gostava de jogar basquete, surfar e brincar com 
os caes. Nao tern filhos, mas ela e o esposo planejavam iniciar uma famflia 
em poucos anos. A paciente acabou de receber alta de uma instituigao de re- 
abilitagao com internagao (Caso 15). Durante a reabilitagao de seis semanas, 
demonstrou capacidade de tolerar a posigao sentada ereta durante cinco horas, 
nao precisando mais usar cinta abdominal ou dispositivos de compressao em 
extremidade inferior para prevenir hipotensao ortostatica, A paciente iniciou o 
treinamento de propulsao em cadeira de rodas, de equilibrio sentada e transfe¬ 
rences. Atualmente, apresenta-se em clinica ambulatorial de fisioterapia, e o 
fisioterapeuta deve ajuda-la a desenvolver metas adequadas para os proximos 
seis meses. 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 

Identifique as limitagoes e os pontos positivos funcionais da paciente. 

► Qua! e o prognostico para reabilitagao? 
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Objetivos 

1. Identificar as diferen 9 as entre abordagens compensatorias e restauradoras para a 
reabilita 9 ao. 

2. Listar metas adequadas de longo prazo (6 meses) para pessoa com lesao da medula 
espinal completa, no nlvel neurologico de C7. 

3. Descrever interven 9 oes fisioterapeuticas adequadas em ambulatorio para pessoa 
com lesao medular. 

4. Identificar exigencias de amplitude de movimentos para pessoas com lesao medular 
e a necessidade de alongamento seletivo. 

5. Descrever metodos de preven 9 ao de lesoes por uso excessivo de extremidade superior 
e de dor para pessoas com lesao medular. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do indivlduo com perda da ativa 9 &o 

muscular, perda de sensibilidade, redu 9 ao da mobilidade funcional e multiplas complica- 

9 oes de saude por lesao da medula espinal: 

► Cuidados/objetivos do pano geral de fisioterapia: melhorar a mobilidade funcional, 
inclusive mobilidade no leito, equilibrio sentada, transferences e propulsao na cadeira 
de rodas. 

► Interven9oes de fisioterapia: investigar a amplitude de movimentos (ADM) e a for 9 a; 
utilizar instrumentos confiaveis e validados para mobilidade funcional, equilibrio, 
marcha e restrt es a participa 9 ao. 

I Precau 9 oes durante a fisioterapia: hipotensao ortostatica, disreflexia autonomica, 
trombose venosa profunda, instabilidade da coluna, fissuras na pele. 

I Complica9oes que interferem na fisioterapia: dor, esp asticidade, hip otensao ortostati¬ 
ca, disreflexia auto nomica, precau 9 oes da coluna, restrix^oes na ADM, falta de controle 
intestinal e vesical. 


Visao geral da patologia 

Ver o Caso 14 para entender a lesao da medula espinal. 


Manejo da fisioterapia 

Pessoas com lesao medular (LM) sao tratadas em um amplo espectro de institutes, 
inclusive hospitais para pacientes agudos, centros de reabilita 9 ao com interna 9 ao, ins¬ 
titutes de enfermagem especializada, programas-dia para pacientes externos, clmicas 
ambulatoriais e as proprias casas dos pacientes. O tratamento de fisioterapia para um 
indivlduo com LM inclui ensino de habilidades de mobilidade funcional, atividades de 
autocuidado e preven 9 ao de complica 9 oes secundarias. O fisioterapeuta costuma ser par¬ 
te de uma equipe de profissionais de saude que inclui medicos de atendimento primario, 
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neurologistas, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, profissionais de 
saude mental, profissionais de tecnologia auxiliar e outros da area. Alem disso, a pessoa 
com LM tera muitas perguntas relativas a sexualidade, funcionamento sexual e fertilida- 
de. A paciente, neste caso, manifesto u desejo de ter filhos e precisara de orienta9oes sobre 
sexualidade e fertilidade para pessoas com LM. O Consortium for Spinal Cord Medicine 
elaborou diretrizes sobre diversos assuntos relativos a pessoas com LM, com base em um 
processo de 12 etapas, que inclui a escolha de um painel de especialistas, a revisao da lite- 
ratura, o preparo de tabelas de evidencias, pontos, a classifica^ao da qualidade das eviden¬ 
ces e a realiza^o de meta-analises estatisticas. O Consortium publicou uma orienta9ao 
de pratica clinica relacionada a sexualidade e a saude reprodutiva; trata-se de uma orien- 
ta9&o que pode ser usada para fundamentar as respostas as perguntas da paciente e fazer 
os encaminhamentos apropriados relativos a educa9&o sobre sexualidade e fertilidade. 1 

Antes da lesao, a paciente era muito ativa e apreciava o basquete, o surfe e as brin- 
cadeiras com os cachorros. Se possivel, o fisioterapeuta deve envolver um terapeuta ocu- 
pacional no tratamento para trabalhar com a paciente na investiga9ao de oportunidades 
de recrea9&o com base em seus interesses. Os dois terapeutas podem ajudar a paciente a 
encontrar recursos e programas comunitarios que ofere9am esportes adaptados e opor¬ 
tunidades de lazer. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame fisioterapeutico e composto de procedimentos espedficos de sondagem e testes 
que levam a um diagnostico fisioterapeutico e a um encaminhamento a outros membros 
da equipe de saude, quando for o caso. O profissional tern multiplos recursos para avaliar 
prejuizos e perda da mobilidade funcional, em uma pessoa com LM. A avalia9ao que o 
fisioterapeuta faz de uma pessoa com LM deve se concentrar no exame dos sinais vitais, 
da fun9ao respiratoria, da integridade da pele, da ADM, da for9a, do tonus muscular e das 
limita9oes da mobilidade funcional. Os Casos 14 e 15 detalham o exame fisioterapeutico 
dessa paciente. 

Plano de atendimento e intervengoes 

As abordagens da reabilita9ao especlficas para o tratamento de pessoas com LM cos- 
tumam incluir ensino de estrategias compensatorias por meio de uso de estrategias de 
substitu^ao e/ou equipamento de adapta9ao, possibilitando a paciente realizar as tarefas 
desejadas, na ausencia de inerva9ao muscular normal. As estrategias restauradoras sao 
normalmente usadas na reabilita9ao de pacientes com lesoes motoras incompletas da me- 
dula espinal, pois a meta e recuperar os movimentos normais, com um minimo de com- 
pensa9ao. E comum que os fisioterapeutas fa9am uso de uma combina9ao de metodos 
compensatorios e restauradores. O quanto cada abordagem e empregada depende do ni- 
vel e da gravidade da LM, alem das caracteristicas espedficas da pessoa. 2 Em geral, quan¬ 
to mais fun9ao motora um individuo conserva apos uma LM, maior e a independencia 
de mobilidade funcional. 2 Essa pessoa com LM completa (AIS A) provavelmente contara 
com estrategias compensatorias (inclusive uso de equipamento de adapta9&o) e estrate¬ 
gias de substitu^ao, mais do que uma pessoa com uma lesao motora mais incompleta 
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(AIS C ou D ). 2 Fixar metas e um aspecto importante da cria9ao de um piano de cuidados 
fisioterapeuticos. Metas funcionais adequadas para a paciente com uma LM completa, no 
nivel neurologico de C 7 , incluem: ( 1 ) sentar-se na borda da cama sem apoio de extremi- 
dade superior e sem perda do equilibrio durante 5 minutos, possibilitando vestir a por9&o 
superior do corpo; ( 2 ) transferir-se do leito para/da cadeira de rodas, com independencia 
modificada a partir do mesmo nivel e de alturas diferentes; ( 3 ) transferir-se de supino 
para sentada por longo tempo, com independencia modificada, possibilitando vestir a 
por9ao inferior do corpo; ( 4 ) transferir-se de supino para sentada, na borda da cama, com 
independencia modificada a fim de preparar-se para as transferencias; ( 5 ) impulsionar 
uma cadeira de rodas muito leve ao longo de 5 m, com independencia modificada, sobre 
superficies niveladas para ter acesso a longas distancias na comunidade e ( 6 ) impulsionar 
uma cadeira de rodas muito leve sobre aclives e declives e meio-fios de cak^adas com 10 cm, 
com independencia modificada. 

O nivel e a totalidade da lesao do individuo determinant a op 9 ao e a enfase das in- 
terven9oes fisioterapeuticas. Um estudo de 2007 , com 600 pacientes ap resentando LM, 
de seis clinicas de reabilita9ao com interna9ao em varios locais nos EUA, descobriu que, 
para os pacientes com tetraplegia alta (C 1 -C 4 , AIS A, B ou C), as tres atividades terapeuti- 
cas mais comuns feitas durante as sessoes de fisioterapia eram ADM/alongamento, forta- 
lecimento e transferencias, nessa ordem . 3 Para os pacientes com tetraplegia baixa (C 5 -C 8 , 
AIS A, B ou C), as tres atividades mais comuns eram ADM/alongamento, transferencias 
e, entao, fortalecimento. Para aqueles com paraplegia (AIS A, B ou C), as atividades mais 
comuns eram transferencias, ADM/alongamento e fortalecimento. As pessoas com le- 
soes motoras incompletas, no nivel AIS D (ver o Caso 14 para revisar as classifica9oes da 
American Spinal Injury Association), as atividades mais comuns eram treino da marcha, 
fortalecimento e exercicios de equilibrio. Em todas as categorias de lesao, a atividade de 
terapia de grupo mais comum era o fortalecimento . 3 

As interven9oes de reabilita9ao relativas as AD Ms, prote9&o da pele, posicionamen- 
to e alongamento seletivo, iniciadas nos atendimentos de pacientes agudos internados, 
sao mantidas no atendimento ambulatorial. O fisioterapeuta deve conhecer os requisitos 
especificos de ADMs que possibilitam ao individuo com tetraplegia o uso de varias estra- 
tegias compensatorias necessarias para a mobilidade funcional. A Tabela 16.1 apresenta 
os requisitos de ADMs para essa paciente com tetraplegia motora completa. 

Os fisioterapeutas precisam incorporar o alongamento de grupos musculares es¬ 
pecificos a fim de preparar a pessoa para as estrategias de compensa9ao dos movimentos 
necessarios a paciente para realizar as atividades funcionais. A paciente precisa de um 
comprimento adequado dos isquiotibiais ( 110 ° de eleva9ao com a perna retificada) para 
evitar tensionamento exagerado dos tecidos, na por9&o inferior das costas, durante ati¬ 
vidades sentadas por longos periodos . 2 Ate ser alcan9ado comprimento adequado dos 
isquiotibiais por meio de alongamento, as atividades sentadas prolongadas precisarao ser 
modificadas para a preven9&o de excessivo tensionamento da regiao lombar da coluna . 2 
Alongamento seletivo da musculatura da mao e do punho e tambem necessario. Devido 
ao nivel de lesao, a paciente nao tern inerva9ao para os flexores longos dos dedos e precisa 
usar preensao por tenodese de modo a realizar muitas atividades de vida diaria (AVDs). 
Consegue-se preensao por tenodese estendendo-se o punho, o que resulta em tensao pas- 
siva nos flexores dos dedos. Isso leva os dedos a flexionarem e o polegar a formar uma 
pin9a lateral com o indicador . 2,6 A preserva9&o da tensao dos flexores dos dedos e funda- 
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Tabela 16.1 REQUISITOS DE AMPLITUDES DE MOVIMENTOS PARA UM INDMDUO 
COM TETRAPLEGIA MOTORA COMPLETA 2 ' 4 ’ 5 



Metas da amplitude de movimentos 

Fungao 

Pescogo 

Normal 

Mobilidade no colchonete/leito, equilibrio 
sentada, transferences, vestir porgao 
superior do corpo 

Porgao 
inferior das 
costas 

Leve tensao 

1 

Mobilidade no colchonete/leito, equilibrio 
sentada, transferences 

Ombros 

Normal em todos os movimentos, 
extensao do ombro maior que o normal 

Mobilidade em colchonete/leito, transfe¬ 
rences, vestir porgao superior do corpo, 
mobilidade com cadeira de rodas, transfe¬ 
rences do chao para cadeira de rodas 

Na ausencia de inervagao do triceps, 
e necessaria extensao combinada com 
rotagao externa e extensao do cotovelo 
maior que a normal 

Mobilidade em colchonete/leito, equili¬ 
brio sentada 

Cotovelos e 
antebragos 

Normal em todos os movimentos; e 
essencial a extensao total 

Mobilidade no colchonete/leito, transfe¬ 
rences, mobilidade com cadeira de rodas, 
transferences do chao para cadeira de 
rodas 

Na ausencia de inervagao do triceps, ha 
necessidade de combinar extensao total do 
cotovelo com supinagao total do antebrago 
Para “travar" os cotovelos quanto a exten¬ 
sao na ausencia de triceps ativo 

Para "travar " os cotovelos em extensao 
na ausencia de triceps ativo 

Punhos 

Flexao e extensao normais 

Preensao por tenodese para desempenho 
das AVDs, na ausencia de flexores ativos 
dos dedos 

Na ausencia de inervagao do triceps, ha 
necessidade de extensao do punho de 
normal a maior que a normal 

Travar os cotovelos em extensao, na 
ausencia de triceps ativo 

Dedos 
das maos 

Na ausencia de inervagao dos flexores 
dos dedos: 

* Movimento normal de metacarpofalan- 
geana e interfalangeana 

• Leve rigidez nos flexores extrlnsecos 
dos dedos e no polegar 

Preensao por tenodese para realizagao 
das AVDs 

Quadris 

No mini mo, extensao neutra flexao total e 
rotagao externa total 

Mobilidade em colchonete/leito, vestir 
porgao inferior do corpo, transferences do 
chao para cadeira de rodas 

Isquiotibiais 

Elevagao passiva de 110°-120 D com a 
perna 

Sentar por perlodos prolongados, vestir- 
-se, mobilidade em tatame/leito, transfe¬ 
rences do chao para cadeira de rodas 

Tornozelos 

No rnlnimo, dorsiflexao neutra 

Transferences, prevengao de fissuras na 
pele enquanto sentada em cadeira de 
rodas 


Nota: requisitos de ADMs em italico nao pertencem ao caso desta paciente. 
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mental para pessoas com tetraplegia em C5 ate C7, para possibilitar a preensao e a mani- 
pulagao de objetos, usando a extensao ativa preservada do punho. Embora pessoas com 
tetraplegia em C5 e acima nao tenham extensao ativa do punho, os flexores dos dedos 
nesses pacientes devem ainda poder firmar-se para permitirem o uso da mao como um 
gancho e devido a possibilidade de retorno da fungao motora voluntaria caudal ao nivel 
neurologico da lesao, nos meses e anos pos-lesao. Alongamento seletivo deve ser feito, 
porem encurtamento nos flexores longos dos dedos (Figuras 16.1 A e B). Podem ser usadas 
talas funcionais nas maos para promover o uso de uma preensao por tenodese e talas ma¬ 
nuals de repouso para promover o encurtamento muscular, necessario para uso efetivo 
dessa preensao. O fisioterapeuta deve reforgar que, quando a paciente estiver realizando 
outras atividades de mobilidade funcional, a mao em contato com a superflcie de apoio 
deve ter os dedos sempre flexionados para prevenir excessiva tensao dos flexores longos 
dos dedos durante treino da mobilidade (Figura 16.1C). 

Alem do alongamento seletivo, o fortalecimento seletivo e adequado a paciente com 
tetraplegia. Nas primeiras semanas de reabilitagao, exercicios de resistencia podem ser 
contraindicados devido ao risco de instabilidade da coluna. Assim que a paciente puder 
fazer exercicios de resistencia, o uso de fortalecimento bilateral das extremidades supe- 



Figura 16.1 Protegendo a preensao por tenodese de uma pessoa. (A) Para alongar os flexores 
do punho, o fisioterapeuta assegura que os dedos da pessoa estejam em uma posigao flexio- 
nada enquanto o punho e alongado em sua extensao. (B) Para alongar os flexores curtos dos 
dedos, o fisioterapeuta assegura que o punho da pessoa esteja em uma posigao flexionada, 
antes de alongar os dedos para uma posigao neutra. (C) Durante as atividades de mobilidade 
que exigem a mao da pessoa apoiada numa superficie, os dedos devem ser posicionados em 
flexao para prevenir alongamento excessivo dos flexores longos dos dedos. 
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riores deve ser enfatizado para evitar fo^as rotacionais e assimetricas sob re a coluna. 5 O 
fortalecimento pode ser feito com movimentos ativo-assistidos, ativos ou com resistencia, 
dependendo da for9a do grupo muscular que esta sendo fortalecido. Exercicios progressi¬ 
ves com resistencia podem ser realizados bilateralmente, com resistencia manual em pia¬ 
nos retos, em padroes diagonals, usando facilita9ao neuromuscular proprioceptiva (FNP/ 
PNF) e/ou pesos em manguitos. O fortalecimento para uma paciente com tetraplegia em 
C 7 deve focar no fortalecimento bilateral dos estabilizadores, depressores e pro tr ado res 
das escapulas; flexores, extensores e adutores horizontais dos ombros, flexores e extenso- 
res do cotovelo e extensores do punho. 2,5 

Como a paciente ja desenvolveu tolerancia a pos^ao sentada ereta, pode come9ar 
a trabalhar no aumento do equilibrio sentada. Essa habilidade sera desenvolvida com 
alternancia de periodos sentada mais breves e mais prolongados. Fica mais facil realizar 
tarefas de equilibrio sentada, no periodo mais prolongado, desde que a paciente tenha 
o alongamento necessario de isquiostibiais. O equilibrio sentada, por periodos breves 
e longos, pode come9ar com o apoio de ambas extremidades superiores e evoluir para 
apoio unilateral, e depois para sentada sem apoio. A paciente precisa aprender a usar 
movimentos dos bra90s e da cabe9a para manter o equilibrio sentada. 2 Essas habilidades 
sentada ajudam a paciente a desempenhar transferencias e atos de vestir-se. 

O treino de mobilidade para permitir a paciente contemplar as metas de mobilida- 
de no leito inclui rolagem bilateral e, movimentos inversamente entre: supino sentada por 
periodo longo; supino pronada; supino e sentada por periodo breve, todos na margem 
do leito. Essas habilidades de mobilidade exigem uma combina9ao de habilidade e for9a. 

Para conseguir passar de supino para deitada de lado ou prono, a pessoa precisa 
usar uma estrategia de movimento que utiliza o impulso para produzir rolar. Para iniciar 
a rolagem, o individuo arremessa os bra90s de um lado a outro e movimenta a cabe9a e o 
pesco9Q na mesma dire9ao dos bra90s para conseguir impulso suficiente para rolar sobre 
o lado do corpo (Fig. 16 . 2 ). Para realizar isso, o fisioterapeuta pode reduzir a dificuldade 
da tarefa inicial ao cougar com a pessoa em decubito semi lateral, apoiando as margens 
e/ou posicionando a perna oposta cruzada sobre a que esta voltada para a rolagem. Assim 
que obtem competencia nessa tarefa, a dificuldade do paciente pode ser aumentada pou- 
co a pouco, ate conseguir fazer uma rolagem completa de supino a decubito lateral e de 
supino a pronado, sem resistencia fisica ou equipamento de adapta9ao. Caso a pessoa nao 
consiga realizar essa tarefa sem assistencia fisica, podem ser usadas as grades da cama ou 
a^as para as pernas, ajudando o paciente a desempenha-la. 

O individuo precisa aprender a movimentar-se de supino para sentado por perio¬ 
dos longos e breves. Essa paciente tern inerva9ao do triceps, o que facilita muito a tarefa, 
em compara9ao com pessoas com LM no nivel neurologico C 5 ou C6. A capacidade de 
conseguir sentar por periodos longos permite a paciente aprender a vestir as po^oes 
superior e inferior do corpo, em uma posh^ao com equilibrio mais estavel sentada, o que 
seria mais dificil na pos^ao por periodos breves. A capacidade de conseguir sentar por 
periodos breves possibilita a pessoa preparar-se para transferencias em uma cadeira de 
rodas. Dependendo da escolha de dispositivos assistidos e do controle intestinal e vesical, 
e importante ensinar ao paciente transfere-se para um vaso sanitario ou cadeira de ba- 
nho. A cadeira sanitaria e uma cadeira de rodas a prova de agua, que tern um recorte no 
assento que a faz funcionar como caso sanitario (Fig. 16 . 3 ); o que permite a pessoa tomar 
um banho de chuveiro depois de elimina9oes intestinais, sem ter que se transferir para 
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Figura 16.2 Rolamento de supino para decubito lateral esquerdo por pessoa com LM com- 
pleta (A1S A), no mvel neurotogico C7. (A) A pessoa inicia o movimento de rolamento, ele- 
vando os bragos e posicionando-os na diregao oposta ao rolamento, a fim de usar o impulso 
para concluir o ato de rolar. (B) Para concluir o rolamento, a pessoa continua o impulso da 
direita para a esquerda e finaliza sobre o lado esquerdo. Para diminuir a dificuldade da tarefa, 
o individuo faz o rolamento com as pernas cruzadas na diregao do rolamento. Nos primeiros 
estagios da aprendizagem, o terapeuta possivelmente precisara ajudar a paciente com essa 
posigao das extremidades inferiores. 


outra superficie. 7 A pessoa e os cuidadores devem ser treinados em transference com esse 
tipo de cadeira, alem da cadeira de rodas regular. 

Individuos que usam uma cadeira de rodas para locomogao devem ser avaliados 
quanto a capacidade de impulsionar uma cadeira de rodas manual (se for o caso) ou de 
percorrer em seguranga o espago com uma cadeira de rodas eletrica. No caso dos que 
impulsionam cadeiras de rodas manuais, o fisioterapeuta deve investigar a capacidade 
do paciente de impulsionar e realizar habilidades avangadas na cadeira, como manobras 
especiais (i.e., erguer as rodas dianteiras) e meios-fios em aclive e declive, rampas e esca- 
das - habilidades importantes para aumento da independence de mobilidade. A pessoa 
com uma LM completa no nlvel C7 tern potencial de subir e descer meios-fios com 
10 cm de altura, embora seja algo bastante desafiador, dependendo da falta de inervagao 
ate os flexores dos dedos para permitir a pegada nos aros de propulsao das rodas. Sem 
flexao ativa dos dedos, o individuo precisa aumentar o atrito, empurrando os aros de 
propulsao de mo do a controlar a aceleragao e a desaceleragao, conforme a necessidade. O 
Wheelchair Skills Test e uma avaliagao criada para medir o desempenho em uma varie- 
dade de habilidades com cadeira de rodas manuais; e demanda em media, 27 minutos e 
exige um ambiente com variagoes de alturas de inclinagoes, soleiras e escadas. 8 Um estu- 
do recente de usuarios de cadeiras de rodas manuais com LM descobriu que aqueles que 
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Figura 16.3 Uma cadeira de banho, possui um recorte no assento que funciona como vaso 
sanitario, possibilitando que as pessoas tomem banho de chuveiro apos eliminagoes intesti- 
nais sem a necessidade de se transferir para outra superftcie. (Reproduzido, com permissao, 
de Activeaid, Inc. Redwood Falls, MN. Activeaid Model 285/18.) 


alcangaram um escore total mais alto no teste ap resentaram maior participagao na comu- 
nidade e maior satisfagao com a vida, conforme medida pela subescala Hospital Anxiety 
and Depression Scale-Anxiety, pela Satisfaction with Life Scale, pelo Short Form Health 
Survey (SF-36) e pela Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART). 9 
Esse estudo descobriu que a habilidade isolada que previa uma maior qualidade de vida 
e maior participagao na comunidade era a capacidade de descer meios-fios com 15 cm. 9 
Ha tambem uma versao do Wheelchair Skills Test para avaliar a mobilidade com cadeira 
de rodas eletrica. 2 

Para prevenir lesoes por uso excessivo do ombro devido a uma mecanica insatis- 
fatoria para impulsionar, o fisioterapeuta tern que ensinar as pessoas que movimentarao 
uma cadeira de rodas manual a ter uma mecanica excelente. O Consortium for Spinal 
Cord Medicine criou recomendagoes para protegao de extremidades superiores em de- 
correncia de lesoes por excesso de uso e dor. 10 Sao recomendagoes que incluem enfase 
a importancia de educar os profissionais de saude e as pessoas com LM sobre o risco e a 
prevengao de lesao e dor em extremidade superior. A pessoa deve ser orientada a minimi- 
zar a frequencia e a forga usadas durante tarefas repetitivas com extremidades superiores. 
O equipamento e a ergonomia do individuo devem tambem ser rotineiramente avaliados 
para garantir ajuste, uso e mecanica corretos. O Consortium recomenda que usuarios 
de cadeira de rodas manual minimizem o risco de lesao ao empregar movimentos lon- 
gos e suaves para impulsionar a cadeira de rodas. Os pacientes devem se posicionar na 
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cadeira de forma a permitir flexao do cotovelo entre 100° e 120°’, quando a mao estiver 
no topo central do aro de propulsao. Alem disso, cadeiras de rodas manuals devem ser 
completamente personalizadas e feitas com o material mais leve possivel. A pessoa pode 
tambem avaliar a possibilidade de cadeira motorizada ou com rodas motorizadas, que 
pode reduzir o risco de lesao e dor em extremidades superiores, minimizando uso ex- 
cessivo de ombros. Dependendo do nivel da lesao, mesmo pessoas que conseguem rea- 
lizar transferencias sem assistencia podem se beneficiar do uso de equipamento adaptado 
para transferencias e/ou limitar a quantidade de transferencias que fazem diariamente, 
para promover a preserva^ao das extremidades superiores. A paciente deste caso deve ser 
orientada sobre o risco de lesoes por uso excessivo e deve ser estimulada a usar a meca- 
nica adequada para propulsao de cadeira de rodas manual, minimizar a quantidade de 
transferencias feitas por dia, e tambem deve estar adaptada em uma cadeira de rodas 
manual, ultraleve e totalmente personalizada. Pessoas com tetraplegia em C5 ou C6 
que usam uma cadeira de rodas manual para mobilidade devem ainda considerar o uso 
de uma cadeira de rodas motorizada ou cadeira com rodas auxiliadas por motor para 
poder impulsiona-la por longas distancias, pois isso ajuda a preservar as extremidades 
superiores. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia de Recomenda^des (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. Para pessoas com tetraplegia baixa (C5-C8, AIS A, B ou C), as tres atividades fisio- 
terapeuticas mais comuns em institutes de reabilita^ao com interna^ao incluem 
amplitude de movimentos/alongamento, transferencias e, depois, fortalecimento. 

Grau B 

2. O Wheelchair Skills Test mede o desempenho em diversas habilidades com cadeira 
de rodas manual, e os resultados podem prever qualidade de vida e participate na 
comunidade. Grau B 

3. Educa^ao das pessoas com LM quanto ao posicionamento em cadeira de rodas e a 
mecanica adequada pode ajudar a prevenir lesoes por uso excessivo das extremidades 
superiores. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

16.1 Qual dos enunciados adiante e verdadeiro em rela^ao a abordagens compensatorias 
e restauradoras a reabilitato? 

A. Uma abordagem compensatoria tern o foco de reobter for 9 a e retomada do 
desempenho das capacidades funcionais 
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B. Uma abordagem restauradora tem foco na recupera^o da capacidade individual 
de realizar uma tarefa com o uso de equipamento de adapta^ao, empregando 
estrategias de movimento diferentes das que o individuo usava antes da lesao 

C. Uma abordagem restauradora e sempre o metodo mais apropriado 

D. Uma abordagem compensatoria emprega uma variedade de estrategias de mo- 
vimentos substitutes e/ou equipamento de adapta^ao para conseguir as tarefas 
desejadas 

16.2 Quanto de ADM passiva de eleva^ao do membro inferior com a perna retificada e 
necessario a uma pessoa com tetraplegia motora completa, para o desempenho da 
mobilidade no leito e das atividades de vestir a por^io inferior do corpo? 

A. 80°a 90° 

B. 90° 

C. 90° a 100° 

D. 110°a 120° 

16.3 Por que um individuo com LM usa a preensao por tenodese? 

A. Uma preensao por tenodese inclui o uso de extensao e flexao ativa dos dedos 
para manipular pequenos objetos, com habilidades motoras finas precisas 

B. Uma preensao por tenodese e usada por indivlduos com paraplegia em T4 para 
pegar e manipular objetos 

C. Uma preensao por tenodese e usada na ausencia de inerva^ao nos flexores longos 
dos dedos 

D. Uma preensao por tenodese e usada na ausencia de inerva^o nos extensores dos 
dedos 

RESPOSTAS 

16.1 D. As abordagens de reabilita^ao especlficas para cuidados de pessoas com LM 
costumam incluir o ensino de estrategias compensatorias para lhes possibilitar 
o desempenho de tarefas desejadas, na ausencia de inerva^ao muscular normal, 
usando estrategias de substitui^ao e/ou equipamento de adapta^ao. Uma abordagem 
de recupera^ao costuma ser usada na reabilita^ao de pacientes com lesoes motoras 
incompletas da medula, com a meta de resgatar movimentos normais e compensa 9 oes 
mlnimas. 

16.2 D. 110° a 120° de eleva^ao do membro inferior com a perna retificada sao necessarias 
para que pessoas com tetraplegia realizem habilidades de mobilidade no leito, inclu¬ 
sive sentar por perlodo longo, passar de supino a sentado por perlodo longo tempo 
e vestir-se. Uma pessoa com LM beneficia-se com a tensao leve dos tecidos da regiao 
lombar para manter a postura sentada e para melhorar a capacidade de movimentar 
a por 9 ao inferior do corpo, empregando movimentos gerados pela por 9 &o superior. 
Ate que se consiga uma eleva 9 ao de 110° do membro inferior com a perna retificada, 
atividades sentadas por longo tempo podem precisar ser modificadas para prevenir 
excessiva tensao na coluna lombar. 

16.3 C. Consegue-se preensao por tenodese, estendendo-se o punho (usando o extensor 
longo e curto radial do carpo), o que resulta em tensao passiva nos flexores dos 
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dedos (flexor profundo dos dedos, flexor superficial dos dedos e flexor longo do 
polegar). Isso faz os dedos flexionarem e o polegar formar uma pin 9 a lateral com o 
indicador. 2,6 Conservar a tensao nos flexores dos dedos e fundamental para pessoas 
com tetraplegia em C5 a C7, possibilitando que elas peguem e manipulem objetos, 
empregando a extensao preservada ativa do punho. 
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Estenose da 
coluna lombar 


Annie Burke-Doe 



Um homem de 67 anos de idade, com doenga arterial coronariana e dor cro- 
nica na porgao lombar, foi ao neurologista, queixando-se de quatro meses com 
dor incapacitante nas pernas ao andar. A dor localizava-se nas nadegas e na 
parte posterior das coxas, com uma distribuigao simetrica, iniciando apos dez 
minutos de caminhada em superficie nivelada. A dor diminui apos sentar du¬ 
rante varios minutos, podendo retomar a caminhada apos o descanso. Informou 
conseguir subir escadas ate a casa e andar de bicicleta sem dor. 0 neurolo¬ 
gista descartou claudicagao vascular apos realizar exame de ultrassom com 
Doppler (i.e, } nenhuma evidencia de insuficiencia vascular nas pernas). 0 exa¬ 
me neurologico mostrou mobilidade limitada na coluna lombar, mas ausencia 
de desconforto ou deformagao. A flexao do quadril ate 55° com a perna direita 
retificada provocou dor nas costas e na nadega direita. Massa, tonus e forga 
musculares nos membros inferiores estavam normais. Os reflexos do tendao 
estavam simetricos nos joelhos e deprimidos notornozelo direito. Propriocepgao 
e sensibilidade vibratoria estavam levemente diminufdas nos dedos dos pes. 
Ressonancia magnetica da coluna lombossacral mostrou doenga degenerativa 
disseminada na coluna, protuberancias de disco intervertebral centralmente em 
L3-L4 e L4-L5, alem de protrusao focalizada de disco posterolateral, no lado 
direito, em L5-S1. Deformagao do saco tecal nos nfveis lorn bares inferiores e 
estreitamento neuroforaminal em niveis multiplos tambem estavam presentes. 
Uma eletroneuromiografia (ENMG) revelou denervagao parcial cronica leve, 
com reinervagao na cabega medial do musculo gastrocnemio direito. Foi feito 
um diagnostico de claudicagao neurogenica, secundaria a estenose da coluna 
lombar (ECL), associada a uma radiculopatia leve do lado direito em SI. 0 neu¬ 
rologista encaminhou o paciente ao fisioterapeuta para avaliagao e tratamento. 

Que sinais no exame podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao os testes de exame mais adequados? 

► Qual e o prognostico da reabilitagao? 

Quais sao os instrumentos de avaliagao da fisioterapia mais apropriados para 

dor e alteragao funcional? 

Quais sao as possrveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

CLAUD ICAQAO NEUROGENICA: dor ou desconforto na por 9 ao inferior das costas, 
nadegas e pernas, iniciada ou intensificada ao andar e aliviada ao sentar. 

ESTENOSE ESPINAL: estreitamento do canal espinal com compressao nas estruturas 
neurais por osso e por tecidos moles adjacentes. 

RADICULOPATIA: conditio neurologica caracterizada por disfun^ao de um nervo espi¬ 
nal, suas raizes ou ambos; costuma se apresentar com dor unilateral, parestesia, fraqueza 
e/ou altera 9 oes reflexas na distribu^ao da raiz do nervo afetado. 

SINDROME DA CAUDA EQUINA: perda de fun 9 ao dos elementos neurologicos do ple- 
xo lombar (raizes de nervos) do canal espinal abaixo do cone medular da medula espinal. 


Objetivos 

1. Descrever estenose da coluna lombar (ECL). 

2. Identificar os sinais e sintomas classicos de claudica 9 ao. 

3. Discutir os componentes adequados do exame. 

4. Identificar os componentes principais no tratamento da ECL. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do individuo com dor progressiva cro- 
nica na coluna lombar, dor em extremidade inferior, fraqueza e claudica 9 ao neurogenica 
devido a ECL. 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: investigar a necessidade do pa- 
ciente de entender o diagnostico; reduzir a dor e elucidar sua rela 9 ao com a postura e 
as atividades; melhorar a amplitude de movimentos (ADM), a for 9 a e a flexibilidade; 
melhorar as atividades funcionais; aumentar o nivel de condicionamento fisico. 

I Interven9oes de fisioterapia: mobiliza 9 ao e manipula 9 ao; tecnicas de energia muscular 
(tecnica de terapia manual); exercicios terapeuticos; prote 9 ao das articula 9 oes; moda- 
lidades de redu 9 ao da dor; treino com esteira e/ou bicicleta. 

Precau9oes durante a fisioterapia: informar sinais e sintomas sugestivos de sindrome da 
cauda equina, fontes vasculares e nao mecanicas ou viscerais ao fisioterapeuta; realizar 
testes provocativos antes de outros testes pode alterar os achados. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: fatores psicossociais, comorbidades, 
rea 9 oes adversas a farmacos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs). 


Visao geral da patologia 

A estenose espinal e definida como um estreitamento do canal espinal, com compressao 
das estruturas neurais por osso e por tecido mole adjacente. 1 * 3 A compressao das raizes 
dos nervos na coluna lombar causa ECL sintomatica, que pode ser categorizada de for¬ 
mas distintas, definidas pelas causas subjacentes da compressao da raiz do nervo espinal. 4 
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Anatomicamente, o estreitamento pode ocorrer no canal central da coluna, na area sob as 
articulates da faceta (estenose subarticular) ou, mais lateralmente, nos foramens neu- 
rais. 4 A estenose espinal nem sempre e sintomatica, e altera 9 oes degenerativas podem nao 
se correlacionar com os sintomas. Alem disso, podem ocorrer achados anatomicos na 
popula^ao assintomatica. 4 

Arnoldi e colaboradores classificaram a ECL como desenvolvimental (primaria) ou 
degenerativa (secundaria). O tipo primario e causado por anomalias desenvolvimentais 
da coluna, 3 como encurtamento congenito dos pediculos. A ECL primaria costuma se 
apresentar na terceira, quarta e quinta decadas de vida, quando mudan ? as degenerativas 
leves, normalmente toleradas, resultam em estreitamento suficiente para causar sinto¬ 
mas. 4,5 A ECL degenerativa secundaria ou adquirida e o tipo que mais se observa de este¬ 
nose da coluna. 3 ' 5 Ela costuma ocorrer em pessoas com mais de 60 anos 3,6 e esta associada 
a degenera^o dos discos e das articula 9 oes das facetas lombares. 4 Com maior frequencia, 
costuma ser consequencia da forma 9 ao de osteofitos nas articula 9 oes das facetas, hiper- 
trofia do ligamento amarelo e protrusao ou saliencia de discos intervertebrais. 3,7 Outras 
causas de ECL adquirida incluem doen9a de Paget, mudan 9 as pos-cirurgicas, trauma, 
acromegalia, 9 espondilite anquilosante 5 e espondilolistese. 4 

Estenose espinal e uma cond^ao prevalente e incapacitante, com cerca de 250 mil a 
500 mil pessoas idosas nos EUA apresentando os sintomas. 10,11 Isso representa por volta 
de 1 a cada 1.000 pessoas, e o numero crescera com o envelhecimento populacional. 10 A 
ECL continua sendo o diagnostico pre-operatorio principal para adultos com mais de 65 
anos que sofrem cirurgia da coluna. Ela costuma resultar em sobrecarga fisica conside- 
ravel, estando associada a custos elevados ao setor de saude. 12-14 A maioria das pessoas 
com mais de 60 anos tern estenose da coluna em algum grau. Uma vez que a maior parte 
dos pacientes com estenose leve nao apresenta sintomas, a frequencia absoluta pode ser 
apenas estimada. 11 

Achados positivos em radiografias simples de pessoas com ECL incluem doen 9 a 
degenerativa de disco, osteoartrite das facetas, espondilolistese e estreitamento da dis- 
tancia interpedicular. 11 Embora o mielograma tenha sido anteriormente de uso comum 
para a avalia 9 ao de compressao da medula ou da raiz do nervo, trata-se de procedimento 
invasivo, com possiveis efeitos adversos, nao sendo mais de uso rotineiro. 13,15 A tomogra- 
fia computadorizada (TC) e normalmente usada para avaliar os elementos da coluna; a 
TC possibilita a medida exata das dimensoes do canal, quando combinada com aumento 
por contrasted 15 Um saco dural com diametro anteroposterior de menos de 10 a 13 mm 
correlaciona-se com achados clinicos de estenose. 15,16 Ressonancia magnetica (IRM) e 
comparavel a TC com aumento por contraste, em sua capacidade de demonstrar estenose 
espinal, sendo atualmente a modalidade de imagem preferida para a investiga 9 ao do canal 
espinal e das estruturas neurais. 3,13,15 

Manifesta 9 oes clinicas de ECL variam de assintomatica a incapacitante. A apresen- 
ta 9 &o sintomatica costuma estar associada a doen 9 a degenerativa em nfveis multiplos da 
coluna. 14 A etiologia, em geral, esta relacionada a compressao mecanica dos elementos 
neurais ou do suprimento de sangue. 14 Costumam estar presentes estenose sintomatica 
da coluna, com dor na regiao lombar, sinais e sintomas de lesao focal a raiz do nervo, ou 
claudica 9 ao neurogenica. 14 A claudica 9 ao neurogenica tern uma descr^ao classica, como 
desconforto e dor persistente de dificil localiza 9 ao, na regiao lombar, nas nadegas e nas 
pernas, precipitados pelo andar e aliviados pelo sentar. 4,5,15,17,18 Ha quern descreva os sin- 
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tomas de neuroclaudica^o como ocorrencia de “pernas em espaguete” ou tc andar como 
um marinheiro embriagado”. 9 Uma vez que aumenta o volume do canal da coluna lombar 
com flexao da coluna e diminui com extensao 19 , ha pacientes que observam menos sinto- 
mas ao andar em aclive, 9 descansar, deitar, sentar ou flexionar a coluna. 11,13,14 Mudan^as 
neurologicas sao relatadas em 20 a 50% dos pacientes 6,20 , sendo que a sindrome da cauda 
equina e considerada rara. 2,21 Muitos pacientes tern mais problemas com equilibrio insa- 
tisfatorio, marcha instavel ou fraqueza nas pernas, que ocorrem na deambula^ao. 9 

O aparecimento de sintomas em ortostase, local iza^ao de desconforto maximo 
nas coxas e preserva^ao dos pulsos podalicos ajuda a diferenciar a “pseudoclaudica- 
$ao” da ECL da claudica^ao real devido a insuficiencia vascular. 9 Pode tambem ser um 
desafio diferenciar ECL de hernia de disco lombar, uma vez que as duas conduces podem 
causar dor que irradia para a parte de tras da coxa. Outras caracteristicas que predispoem 
ao diagnostico de estenose da coluna incluem aparecimento gradativo de sintomas, exa- 
cerba^ao acentuada ao andar em superficies niveladas e diminui^ao de sintomas ao sentar 
ou flexionar a lombar. 9 Em um estudo de 93 adultos com dor nas costas, Katz e colabora- 
dores 22 descobriram que a dor que irradia nas nadegas, ou mais distalmente, apresentava 
uma sensibilidade de 88% para o diagnostico de ECL, embora uma especificidade de 
apenas 35%. No mesmo estudo, uma historia de dor nas costas em ortostase, mas ausen- 
cia total de dor ao sentar teve uma sensibilidade de 46% e uma especificidade de ECL de 
93%. 23 Assim, naqueles pacientes que apresentam dor que irradia nas nadegas ou alem 
(elevada sensibilidade) e que nao tern dor ao sentar (elevada especificidade), e maior a 
possibilidade de um diagnostico de ECL. Em pacientes com ECL, Hall e colaboradores 24 
descreveram sintomas envolvendo todo o membro inferior, em 78% dos casos, com 15% 
deles acima do joelho e 6% abaixo dele. 

Mobilidade restrita, sensibilidade localizada na coluna lombar e evidencias de com- 
pressao da raiz associadas a doen^a degenerativa da coluna lombar costumam ter rela^ao 
com o diagnostico de ECL. 5 Em repouso, o exame neurologico costuma estar normal. 
Pacientes examinados logo apos os testes de estresse provocativos de sintomas em estei- 
ra podem apresentar pequenos deficits motores, sensitivos e reflexos, que, rapidamente, 
normalizam com repouso. 5 Em um estudo de Fritz e colaboradores 25 , os autores sugeri- 
ram um teste em esteira com dois estagios como instrumento diagnostico para deter- 
minar a presen^a de ECL. O teste em esteira com dois estagios e conduzido comparando 
a tolerancia do paciente para andar em superficie plana e com inclina^ao de 15% ambos, 
em ritmo preferencial. Um inicio mais precoce dos sintomas tempo total da caminhada 
aumentado e tempo prolongado de recpera^ao durante a marcha com superficie inclina- 
da, foi associado de maneira significativa a ECL. Esses achados sao coerentes com o fato 
de a marcha em superficie plana colocar a coluna em maior extensao (compressao do 
volume do canal da coluna) que a marcha em superficie com aclive, que aumenta a flexao 
da coluna (e o volume do canal da coluna lombar). Amundsen e colaboradores 26 rela- 
taram reflexos diminuidos ou ausentes no tornozelo em ate 50% de pacientes com ECL 
e fraqueza em 23 a 51% dessa popula^ao. Tenhula e colaboradores 27 usaram teste com 
esteira-bicicleta para o diagnostico diferencial de ECL. Nesse estudo, 32 pacientes com 
ECL for am avaliados antes e depois da cirurgia da coluna. Os pacientes apresentaram au- 
mento significativo nos sintomas do inicio ao fim do teste na esteira (extensao da coluna 
lombar), porem um menor numero de pacientes apresentaram sintomas significativos no 
teste com bicicleta (flexao da coluna lombar). Dois an os apos a cirurgia de descompressao 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


199 


da coluna lombar, os pacientes demonstraram melhora na capacidade de andar no teste 
com esteira, mas nao apresentaram melhora na capacidade de usar a bicicleta. Para os 
autores, o teste com esteira-bicicleta pode ser um recurso util no diagnostico diferencial 
de claudica 9 ao neurogenica. 27 

O tratamento conservador da ECL normalmente inclui uma combina^ao de in- 
terven 9 oes, como repouso no leito, medicamentos orais, inje 9 oes epidurais com glico- 
corticoides, acupuntura, agentes fisicos, orienta 9 ao postural e ergonomica, coletes para 
a regiao lombar e programas de exercicio baseados em flexoes. 24 Persistindo os sinais e 
sintomas mesmo com o uso da terapia conservador a, os medicos costumam oferecer a 
op 9 ao da interven 9 ao cirurgica. A meta primaria da cirurgia e descomprimir o canal da 
coluna e os foramens neurais para eliminar a pressao sobre as raizes dos nervos da colu¬ 
na. 4 A abordagem tradicional e uma laminectomia ou facetectomia parcial. 

A historia natural da ECL nao e bem compreendida. 10 Em todos os individuos, 
ocorre uma progressao lenta. Mesmo com estreitamento significativo, alguns pacientes 
demonstram melhora de sintomas e fm^oes ou permanecem sem altera 9 oes com o pas- 
sar do tempo. 28 Sengupta e Herkowitz 29 concluiram que, em pacientes acompanhados 
por cinco a dez anos apos diagnostico de ECL, 45% permaneceram na mesma cond^ao, 
15% melhoraram e 30% informaram piora progressiva dos sintomas. 


Manejo da fisioterapia 

A eficacia do tratamento nao cirurgico para estenose espinal pode depender muito da 
natureza e gravidade da apresenta 9 &o sintomatica e radiografica do paciente. 23 Ha al¬ 
guns ensaios controlados e randomizados de metodos nao cirurgicos para controle da 
estenose da coluna. 30 O tratamento convencional costuma ser recomendado para sinto¬ 
mas leves a moderados, sendo orientado pela avalia 9 ao clinica, literatura observacional 
e analogia com outras cond^oes da coluna. 4 Uma vez que os problemas de coluna em 
geral nao sao causados por uma so etiologia e apresentam sinais e sintomas similares, 
foram desenvolvidos sistemas de classifica 9 ao como auxilio ao medico no processo de- 
cisorio, determina 9 ao do prognostico, avalia 9 ao da qualidade dos cuidados, realiza 9 ao 
de pesquisas e escolha de interven 9 oes. 21 Esses sistemas de classifica 9 ao categorizam os 
problemas em sindromes, com base em uma combina 9 ao de patologia, grupos de sinais 
e sintomas e dura 9 ao dos sintomas. 20 Alguns sistemas de classifica 9 ao para disturbios da 
coluna incluem a McKenzie Diagnostic Classification System, a Delitto Treatment-Based 
Diagnostic Classification e a Movement System Impairment-Based Classification. 20 As 
principais metas da fisioterapia sao reduzir os sintomas e melhorar a funcionalidade. O 
fisioterapeuta pode sugerir formas de modificar as atividades para evitar extensao lombar 
e ensinar ao paciente exercicios de fortalecimento muscular. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Antes do exame atento desse paciente, o fisioterapeuta precisa obter informa 9 oes, usando 
uma combina 9 ao de perguntas com final aberto e fechado. Um paciente com ECL deve 
responder a perguntas relativas a historia de doen 9 as (comorbidades) , historia social (si- 
tua 9 ao de vida), resultados de qualquer exame diagnostico realizado (imagem, EMG), 
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medicamentos (analgesicos orais, inje^oes epidurais), nivel anterior de fun^ao/funcio- 
nalidade e queixas atuais. Exemplos de perguntas incluem: “Quais sao seus sintomas?”, 
“Quanto tempo voce teve dor lombar ou sintomas nas extremidades inferiores?”, “O que 
aumenta os sintomas?” “O que alivia os sintomas?” “Recentemente, voce sofreu queda ou 
trope^ou?” “Voce mora sozinho?” “Qual e seu atual nivel de atividades?” “Que atividades 
voce mudou para limitar os sintomas?” e “Quais sao suas metas?” O fisioterapeuta deve 
sondar o paciente em busca de indicates de patologia grave ou sinais de alerta (perda 
inexplicada do peso, dor constante que nao muda com a posi^ao, sinais neurologicos 
disseminados) que aumentam a probabilidade de o problema do paciente nao ter origem 
musculoesqueletica. Se houver sinais de alerta, o paciente precisa ser encaminhado (de 
volta) a um medico. 20 

Os fisioterapeutas podem usar instrumentos de avalia^ao com autorrelatados para 
ajudar a quantificar o progresso em pacientes com ECL. O SF-36 Health Survey pode 
ser util para determinar a saude geral e o bem-estar. 31 Questionarios especificos para a 
cond^ao, como o Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire 32 e o Roland-Morris 
Questionnaire, 33 podem ajudar a determinar o que melhorou com o tratamento. A dor 
pode ser investigada com uma escala analogica visual em repouso e em atividade (sen- 
tado, ortostase, deambulando). Ao investigar a dor relativa ao nivel de atividade, e im- 
portante monitorar atentamente altera^oes nos sintomas e o tempo necessario antes do 
aumento ou da piora deles. 

O exame fisioterapeutico come 9 a com uma revisao de sistemas. Envolve o exame 
breve ou limitado da cond^ao dos sistemas cardiovascular/cardiopulmonar, tegumentar, 
musculoesqueletico e neuromuscular, alem da capacidade de comunica 9 ao, afeto, cog- 
n^ao, linguagem e estilo de aprendizagem do paciente. 34 A revisao dos sistemas ajuda o 
terapeuta a determinar as areas que precisam ser melhores investigadas, alem do estado 
psicologico e emocional geral do paciente. 

O exame inclui investiga 9 ao de postura, ADM, flexibilidade, desempenho muscu¬ 
lar, reflexos, neurodinamica, mudan 9 as sensoriais, circula 9 ao, marcha e equilibrio. O fi¬ 
sioterapeuta deve fazer testes de flexibilidade dos flexores do quadril e da banda iliotibial 
(teste de Thomas, teste de Ober), isquiostibiais, quadriceps e gastrocnemio, em paciente 
com suspeita de ECL, porque tais estruturas estao, com frequencia, encurtadas. A inte- 
gridade das estruturas do quadril deve ser tambem examinada (p. ex., por meio de testes 
especificos de quadril), para que sejam descartadas outras causas de dor nas nadegas e 
coxas. Uma vez que quase todos os pacientes relatam que a dor em extremidades infe¬ 
riores altera com mudan 9 as de pos^ao, 22 os achados neurologicos costumam ser mais 
marcantes apos teste provocativos (teste do quadrante, mobilidade articular, teste neuro- 
dinamico). Assim, e importante observar se ocorrem achados positivos antes ou depois 
de testes provocativos. Eleva 9 ao da perna estendida e reflexos tendinosos no tornozelo e 
joelho podem ou nao ser positivos. Testes de sensibilidade devem incluir a distribu^ao e 
o nivel de dermatomos. A documenta 9 ao das mudan 9 as na gravidade dos sintomas deve 
estar associada a um nivel de atividade definido. 

Pacientes com ECL que tambem tern comorbidades de insuficiencia cardiovascu¬ 
lar, doen 9 a vascular periferica e/ou polineuropatia podem descrever sinais e sintomas ao 
deambular - que podem ser de dificil diferencia 9 ao da claudica 9 ao neurogenica. O fisio¬ 
terapeuta deve palpar, antes e depois da atividade, os pulsos bilaterais distais perifericos 
das extremidades inferiores e observar e registrar quaisquer altera 9 oes na pele (cor, tern- 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


201 


peratura). A claudicat^ao neurogenica pode ser clinicamente diferenciada da claudica^ao 
vascular, usando-se um teste em esteira com pontua^ao . 27,35,36 O fisioterapeuta registra 
o tempo para o aparecimento da dor ao claudicar e as necessidades do paciente em rela- 
9&0 aos sintomas a serem aliviados (flexionar, sentar ou interromper uma atividade). O 
protocolo do teste na esteira com pontos e capaz de auxiliar o fisioterapeuta a determinar 
a presen^a de claudica^ao neurogenica e o impacto funcional da estenose da coluna . 37 A 
claudica^ao neurogenica melhora com a flexao da coluna e aumenta com a intensifica- 
9&0 da lordose lombar, mesmo sem atividade . 3 Diferentemente, a claudica 9 ao vascular 
melhora com repouso em qualquer pos^ao e e agravada por atividade com extremidade 
inferior, em qualquer pos^ao, inclusive andar de bicicleta em pos^ao lombar flexiona- 
da . 7 A capacidade funcional (transferencias, balan 90 de pernas duplo e isolado, subida 
de escadas) tambem pode ser avaliada. Na investiga 9 ao da marcha, o fisioterapeuta deve 
observar, em especial, as passadas, a cadencia, a distancia, qualquer perda de equilibrio 
e a possivel necessidade de dispositivos auxiliares. Pacientes com ECL, em geral, andam 
com uma postura inclinada para ffente, com flexao lombar . 38 Testes especiais, como o 
Timed Up and Go , 39 podem ajudar a determinar o desempenho de referenda em pa¬ 
cientes com disfun 9 ao em transferencias e marcha. Quando houver notado deficit no 
equilibrio ou quando o paciente tern uma historia de quedas, o Berg Balance Test 40 ou o 
Tinetti Assessment Tool of Gait and Balance 41 pode ser mais adequado. 


Plano de atendimento e intervengoes 

Prejuizos e disfun 9 oes identificados nessa popula 9 ao podem incluir deficiencias de co- 
nhecimento relativas ao diagnostico da ECL, dor, desempenho muscular prejudicado, 
fun 9 ao prejudicada e ADM diminuida. As metas baseadas nos achados e nas necessida¬ 
des do paciente costumam incluir independence em programa domiciliar de exercicios 
e controle da dor, melhora nas capacidades funcionais, na performance muscular e na 
flexibilidade e aumento no condicionamento aerobico. Os tratamentos comumente usa- 
dos para pacientes com ECL incluem exercicios terapeuticos (tendencia de flexao , 21,42 ' 44 
alongamento dos musculos das coxas , 45 fortalecimento , 45 estabiliza 9 ao lombar, 21 > 28 > 43 > 44 
percep 9 ao postural , 28 atividades de condicionamento 20,21 ), treino de transference e 
marcha (cadencia, distancia tolerada, uso de dispositivos auxiliares), terapia manual 17 
(mobiliza 9 ao de tecidos moles e articula 9 oes), tra 9 &o lombar (para hipomobilidade), 
orienta 9 oes sobre o diagnostico e como evitar provoca 9 ao de sintomas 21 (extensao/carga 
axial), percep 9 ao postural e mecanica corporal 21 e modalidades de alivio da dor . 46,47 As 
atividades de condicionamento mais apropriadas para manter ou melhorar a aptidao 
aerobica incluem caminhada em esteira inclinada , 25 treino em esteira com suspensao 
parcial do peso , 48 andar de bicicleta 5,20 (mantem a tendencia de flexao da coluna para 
diminuir a compressao) e terapia aquatica 20 (reduz as for 9 as de compressao da coluna). 

O fisioterapeuta pode encaminhar o paciente a outros profissionais se este apresen- 
tar perda ou redu 9 &o da capacidade de realizar as atividades de vida diarias, precisar de 
assistencia em programa de redu 9 ao do peso, for capaz de se beneficiar com uma ortese 
lombar, tiver altera 9 oes emocionais ou psiquiatricas e/ou nao conseguir controlar a dor. 
Se os pacientes nao melhorarem com o tratamento conservador, o terapeuta pode ainda 
encaminha-los a uma consulta com cirurgiao. 
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Recomenda^oes clmicas baseadas em evidences 

SORT: For^a da Taxonomia de Recomen dadoes (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . Surgimento de sintomas em ortostase, localiza^ao de desconforto maximo nas coxas 
e preserva^ao de pulsos podalicos diferenciam a “pseudoclaudica^ao” por estenose 
da coluna lombar da claudica^ao real por insuficiencia vascular. Grau C 

2. Os fisioterapeutas podem usar um teste em esteira com dois estagios como um 
recurso diagnostico para estenose da coluna lombar. Grau B 

3. Exercicios terapeuticos para indivlduos com ECL devem encorajar a flexao e a retirada 
de carga da coluna axial. Grau B 

4. Para promover tendencia a flexao da coluna, recomenda-se caminhar em esteira 
inclinada, ou em esteira com suspensao parcial de peso e andar de bicicleta para o 
condicionamento geral de individuos com ECL. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

17.1 Qual dos enunciados adiante e verdadeiro em rela^ao a claudica^ao neurogenica? 

A. A claudica^o neurogenica caracteriza-se por insuficiencia vascular apos cami- 
nhada prolongada 

B. A claudica 9 ao neurogenica caracteriza-se por dor ou caibra em extremidade 
inferior, com redu 9 &o dos pulsos podalicos 

C. A claudica 9 ao neurogenica caracteriza-se por dor ou caibra em extremidade 
inferior, com o pe em dorsiflexao ou durante a deambula 9 ao; os sintomas sao 
aliviados ao sentar 

D. A claudica 9 ao neurogenica caracteriza-se por aumento da dor em extremidade 
inferior, com extensao da coluna, em consequencia de aumento no diametro do 
canal da coluna 

17.2 Em um paciente com o diagnostico de estenose da coluna lombar, qual e o desvio 
de marcha mais provavel que pode ser observado por um fisioterapeuta? 

A. Base de apoio estreita 

B. Tolerancia aumentada para caminhar 

C. Sinai de Trendelenburg 

D. Dor nas nadegas e coxas 

RESPOSTAS 

17.1 C. Em pacientes com estenose da coluna lombar, os sintomas de claudica 9 ao neu¬ 
rogenica comumente pioram com a extensao da coluna e caminhada prolongada. 
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Os sintomas de claudica^o neurogenica aumentam com a extensao da coluna em 
consequencia de redugdo do diametro do canal da coluna (op 9 &o D). Os pacientes 
costumam assumir uma postura flexionada da coluna para reduzir os sintomas, uma 
vez que isso aumenta o diametro do canal da coluna e alivia a pressao na medula. 

17.2 D. A maioria dos pacientes com estenose na coluna lombar demonstra uma mar- 
cha com base ampla e queixa-se de dor nas nadegas e coxas que aumenta com a 
caminhada. 
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Lesao nao 

traumatica da medula 

Timothy Harvey 
Sharon L Gorman 
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Um homem de 50 anos de idade e apresentado ao setor de emergencia apos 
piora de dor nas costas e redugao progressiva da forga nas pernas. 0 pacien- 
te havia se apresentado seis meses antes em setor de emergencia de outro 
pais e passou por hospitaiizagao breve, apos queixar-se de dor nas costas e 
radiculopatia na perna direita. Os exames de imagens feitos durante aquela 
hospitaiizagao mostraram “nove protusoes discais”, mas, desconsiderando essa 
hospitaiizagao curta, nao foram feitas intervengoes para a dor nas costas. A 
historia de patologias pregressas do paciente consiste em dor cronica nas costas 
que ele atribui ao trabalho no exercito alem de hipertensao, obesidade (mdice 
de massa corporal = 32,4kg/m 2 ), hipertrofia do ventrfculo esquerdo e calculos 
renais recorrentes. 0 paciente teve longa carreira militar e estava trabalhan- 
do com seguranga antes da atual apresentagao ao setor de emergencia. Ele 
tern estilo de vida ativo, com passeios regulares com motocicleta, natagao, 
paraquedismo e outras atividades que Ihe dao certa "adrenalina”. 0 paciente 
foi internado com urgencia no hospital e foi submetido a uma laminectomia 
descompressiva emergencial de Til a L4, com colocagao de implantes me¬ 
tal icos. No pos-operatorio imediato, o paciente nao conseguiu movimentar as 
extremidades inferiores. Atomografia computadorizada pos-operatoria mostrou 
grandes hernias de disco de T6 a T10, de modo que foi realizada uma segun- 
da cirurgia para descompressao transpedicular de T9 a T10. Dois dias apos a 
baixa, o paciente teve a terceira e ultima cirurgia para colocagao de parafusos 
pediculares de T6 a L4. Ele passou tres semanas no hospital no setor de casos 
agudos, com mobilidade minima e intervengoes fisioterapeuticas. 0 paciente 
acaba de ser admitido no servigo de reabilitagao do hospital para fazer fisiote- 
rapia e terapia ocupacional. 


Com base na condigao de saude do paciente, o que voce antecipa como 
colaboradores para limitagoes e prejuizos a atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais adequadas? 

Qual e o prognostico para a deambulagao independente desse paciente? 
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DEFINigOES-CHAVE 

CLASSIFICAQAO DE LESOES DA MEDULA DA AMERICAN SPINAL INJURY 
ASSOCIATION (ASIA): investigate) sistematica de atividades de sensibilidade motora 
e reflexa desenvolvida para uma descri^ao consistente de pessoas apos lesao na medula; a 
classifica^ao inclui a determinate do nivel de lesao na coluna (p. ex., T4) e a designate 
de uma categoria de deficiencia (i.e.> de A a E). 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC): serie de imagens radiograficas tomadas 
de varios angulos diferentes, que usam o processamento por computador para criar ima¬ 
gens transversais. 

TREINO DE DEAMBULAQAO NO SOLO: retreinamento da loco mo to feito com sus- 
pensao parcial do peso do corpo no solo ou em esteiras; o qual exige uma maior demanda 
de equilibrio do paciente, sendo um treinamento orientado a tare fa maior que o da loco- 
mo^ao com o peso corporal. 


Objetivos 

1. Examinar um individuo com lesao na medula espinal para determinar sua classifi- 
ca^ao na American Spinal Injury Association Impairment Scale (AIS). 

2. Identificar instrumentos de avalia 9 ao padronizados capazes de detectar melhoras 
relativas a marcha e ao equilibrio para pessoas com lesao na medula. 

3. Descrever os fatores que informam o prognostico de melhora na marcha em pessoas 
com lesao na medula. 

4. Prescrever interven 9 oes que aumentam a tolerancia de peso e encorajam a postura 
ereta para melhorar a funcionalidade de pessoas com lesao na medula. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do individuo com lesao nao traumatica 

na medula: 

► Cuidados/objetivo do piano geral de fisioterapia: aumentar a atividade e a participa 9 ao; 
aumentar a for 9 a; prevenir ou minimizar perdas da amplitude de movimentos (ADM), 
da for 9 a e da capacidade aerobica funcional; melhorar a qualidade de vida. 

I Interven9oes de fisioterapia: reeduca 9 ao neuromuscular; treino funcional; treino 
pre-marcha e da marcha, inclusive treino em esteira com suspensao parcial de peso 
do corpo; educa 9 ao do paciente/familia e treino de posturas e exercicios de ADM; 
coordena 9 ao de cuidados com equipe multiprofissional; prescr^ao de dispositivos 
de suporte. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: monitora 9 ao dos sinais vitais; coordena 9 ao com 
a equipe medica para controle da dor; suporte progressive do peso durante treino da 
marcha; prote 9 ao das articula 9 oes e da pele em areas sem sensibilidade. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: restr^oes ao movimento apos cirurgia; 
seguran 9 a do paciente; metodos nao cirurgicos de estabiliza 9 ao; dano tegumentar em 
consequencia da imobilidade; trombose venosa profunda, embolia pulmonar. 
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Visao geral da patologia 

Pode ocorrer lesao medular (LM) em consequencia de lesoes ou doen^as diversas. As lesoes 
da medula sao classificadas como traumaticas ou nao traumaticas. Uma LM traumatica 
ocorre por um evento definivel ou nao aleatorio, que causa dano a medula. Uma LM nao 
traumatica ocorre devido a etiologias como estenose da coluna, compressao por tumor, 
isquemia vascular, infec 9 ao ou problemas congenitos. 1 Essas etiologias nao podem ser re- 
lacionadas a eventos passados especificos e costumam ocorrer por certo periodo de tempo. 
Em consequencia, o aumento da idade esta associado a aumento do risco de desenvolvi- 
mento de uma lesao medular nao traumatica (LMNT). 2 Independentemente da causa, as 
lesoes medulares sao ainda classificadas em uma de duas categorias: completas ou incom- 
pletas. Uma pessoa com LM completa e descrita como tendo “ausencia de conserva^ao da 
fun^ao sensitiva e/ou fun^ao motora em mais de tres segmentos abaixo do nivel neurolo- 
gico da lesao”. 3 Uma pessoa com LM incompleta apresenta alguma fun^ao sensitiva e/ou 
motora em mais do que tres segmentos abaixo do nivel neurologic da lesao. Com base 
no envolvimento dos membros, os termos “paraplegia” ou “tetraplegia” podem ser usados. 
A paraplegia e o prejuizo ou a perda da fun^o motora e/ou da sensibilidade da por 9 ao 
inferior do corpo, com envolvimento das duas pernas, enquanto a tetraplegia envolve todos 
os quatro membros e o tronco. Nos EUA, 12 mil novas lesoes de medula ocorrem por ano 
e, em 2010, calculou-se que 265 mil pessoas estavam vivendo com algum tipo de LM. 4 Em 
1979, a idade media de uma pessoa com LM era de 28,7 anos. Em 2005, a idade media au- 
mentou para 40 anos. 4 Cerca de 81% das lesoes de medula ocorrem em homens. De todos 
os indivlduos recem-diagnosticados com LM, metade apresenta LM incompleta. 5 

Uma causa comum de LMNT e a compressao da coluna. O disco vertebral e, com 
frequencia, a causa da compressao. O canal vertebral e como um cilindro pequeno ocu- 
pado pela medula. Quando um disco protuso ou herniado invade o canal vertebral, pode 
comprimir a medula (Fig. 18.1). Quando nao tratado a tempo, pode ocorrer dano a me¬ 
dula. A primeira cirurgia desse paciente - uma laminectomia descompressiva, com im- 
plante metalico de T1 a L4 - envolveu a retirada dos processos espinosos, por meio de 
incisoes nas laminas, para possibilitar mais espa 90 para a medula, pela abertura posterior 
do canal vertebral. A segunda cirurgia, uma descompressao transpedicular em T9-T10, 
envolveu aumento do tamanho do canal vertebral, via incisoes nos pediculos. A terceira e 
ultima cirurgia do paciente estabilizou a coluna, de T6 a L4 (astrodese), usando parafusos 
de pediculo a pediculo. Um exame por tomografia computadorizada da coluna desse pa¬ 
ciente apos suas cirurgias mostra multiplos parafusos nos pediculos (Fig. 18.2). 

O maior preditor de recupera 9 ao neurologica apos LM e o grau de totalidade da le¬ 
sao. Isso pode ser categorizado usando-se a American Spinal Injury Association (ASIA) 
Impairment Scale, ou AIS. Pessoas com LM completa tern possibilidade menor de re- 
cupera 9 ao motora neurologica. Um estudo de Geisler e colaboradores 6 examinou 760 
pacientes com LM durante seis anos para determinar os fatores prognostics e descobriu 
que pacientes com LM completa demonstraram menos retorno da fun 9 ao motora, em 
compara 9 ao com aqueles com LM incompleta. Uma revisao sistematica recente de dez 
artigos que avaliaram fatores prognostics para recupera 9 ao funcional concluiu que pa¬ 
cientes com LM completa tiveram menos recupera 9 ao funcional e aumento da taxa de 
mortalidade, comparados a pacientes com LM incompleta. 7 
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Figura 18.1 (A) Vertebra isolada mostrando o canal vertebral estreito entre o corpo verte¬ 
bral e o arco. (B) Visao sagital de duas vertebras, com disco vertebral entre elas e a medula 
passando pelo canal vertebral. (Reproduzido, com permissao, de Morton DA, Foreman KB, 
Albertine KH, eds., The Big Picture: Gross Anatomy. New York: McGraw-Hill; 2011. Figuras 
1-4B e D.) 


Outros indicadores de bons prognosticos incluem preserva^ao da fun^ao motora 
e sensitiva, retorno neurologico rapido, ser mais jovem no periodo da lesao e certos pa- 
droes de LM. Em dois estudos separados, feitos por Waters e colaboradores, 8,9 pacientes 



Figura 18.2 Exame de tomografia computadorizada (visao lateral) da coluna toracica do 
paciente do caso apos cirurgia. 
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com paraplegia e tetraplegia foram avaliados. Os dois estudos concluiram que a fun- 
9&0 motora preservada apos LM era fundamental para o melhor prognostico funcional. 
Menos de 1 % dos pacientes com LM tiveram recupera^ao neurologica total enquanto 
hospitalizados. A maioria dos pacientes atingiu um patamar de ganhos funcionais por 
volta de seis meses pos-LM e alguns continuaram a melhorar em ate um ano apos a lesao. 
As pessoas que nao perderam a sensibilidade dolorosa tambem apresentam possibilidade 
maior de recupera^ao motora. Em 59 pacientes com LM, Poynton e colaboradores 10 des- 
cobriram que 85% dos segmentos motores com grau 0/5 que ainda haviam preservado 
a sensa^ao de picada, nos dermatomos correspondentes, voltaram a for 9 a funcional de, 
pelo menos, grau 3/5. Em um estudo pequeno de 21 pacientes com LM cervical, 75% 
daqueles com sensibilidade dolorosa preservada recuperaram a capacidade de andar du¬ 
rante o periodo de acompanhamento (media de 49,6 meses apos o exame inicial relati- 
vo a sensibilidade a dor ). 11 O retorno neurologico rapido e um indicador prognostico 
positivo para a recupera 9 &o funcional apos LM. Ishida e colaboradores 12 examinaram 
22 pacientes com lesao central da medula aguda durante dois anos e concluiram que 
maiores recupera 9 oes nas seis primeiras semanas apos a lesao eram preditivos de maior 
incremento motor e sensitivo. A recupera 9 ao neurologica esta tambem diretamente rela- 
cionada a idade; quanto mais jovem a pessoa no momento da LM, maior a probabilidade 
de retorno funcional . 13,14 Em uma revisao de resultados associados a idade, McKinley e 
colaboradores 14 concluiram que “a independence funcional era negativamente afetada 
pela idade em indivlduos paraplegicos e tetraplegicos”. Por fim, o padrdo da lesao neuro¬ 
logica tambem influencia o prognostico. Em uma revisao retrospectiva de 412 pacientes 
com LM cervical incompleta e traumatica, aqueles com a sindrome de Brown-Sequard ou 
com sindrome central da medula apresentaram maior probabilidade de recupera 9 ao mo¬ 
tora . 13 Os fatores sem qualquer influencia na recupera 9 ao motora foram descompressoes 
anteriores precoces, sexo, etnia, tipo de fratura ou mecanismo da lesao . 13 

Neuroplasticidade e o conceito de que o cerebro faz, por si so, o “remap eamento” 
apos uma lesao, permitindo que outras areas cerebrais compensem e adaptem onde sao 
processadas e executadas as informa 9 oes. Ha dois tip os de plasticidade que devem ser 
levados em conta com a recupera 9 ao de uma LM. A plasticidade espontanea descreve 
as mudan 9 as estruturais, que ocorrem no sistema nervoso apos uma LM, o que inclui 
o “brotamento” que se da nos axonios dos interneuronios intersegmentais preservados, 
formando novas sinapses . 15,16 A plasticidade atividade que dependente inclui as mu- 
dan 9 as neuronais adaptativas, que ocorrem em consequencia de input sensitivo e movi- 
mentos repetitivos de membros. Essas mudan 9 as neuronais sao especificas da tarefa; se a 
atividade for interrompida, as mudan 9 as desaparecem . 118 Interven 9 oes fisioterapeuticas 
podem ser voltadas a intensificar a plasticidade atividade dependente para pessoas com 
LM. Treinamento em esteira com suspensao parcial do peso do corpo (SPP) hipoteti- 
camente funciona para esse tipo de trabalho. Ele possibilita aos pacientes a deambula 9 ao 
e, eventualmente, causa mudan 9 as estruturais no cerebro e na medula com a pratica. Isso 
e essencial, porque, sem o uso do treinamento em esteira com SPP, o paciente pode nao 
realizar as mudan 9 as estruturais necessarias no cerebro pela incapacidade de deambular 
sem a assistencia dada por essa modalidade de treinamento. Durante a terapia, o paciente 
usa uma especie de colete ligado a um sistema de cabos que suspende um percentual pre- 
determinado do seu peso corporal e evita que ele caia ao tentar andar na esteira. Trata-se 
de um sistema que permite ao fisioterapeuta ajudar o paciente durante cada fase da mar- 
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cha, de modo a melhorar o padrao de deambula^ao. O treino em esteira com SPP tem 
se mostrado eficaz para melhorar a cond^ao deambulatoria em pacientes com LM. 19-21 
Em um estudo piloto, quatro em cinco pacientes que utilizavam cadeira de rodas para 
locomo^o passaram a deambula^ao no chao apos 36 horas de treino em esteira com SPP, 
por um periodo de tres meses. 19 Em tres participantes com LM incompleta, esse treino na 
esteira aumentou a velocidade da marcha e a distancia percorrida e reduziu o consumo de 
oxigenio por metro em 65%. 20 Esse treino em esteira parece ainda reverter, parcialmente, 
a atrofia muscular apos uma LM. 21 

Muitas pessoas com LM tem duvidas e receios sobre o que sera de suas vidas logo 
que voltarem para casa. Uma pergunta recorrente e se conseguirao andar novamente. 
Para os fisioterapeutas, a resposta a essa pergunta pode ser um desafio. Esses profissio- 
nais devem empregar pesquisas confiaveis e experiencia clinica para darem uma respos¬ 
ta apropriada. Ao mesmo tempo em que ha evidencias defendendo o treino em esteira 
com SPP como uma interven^ao benefica, inexistem evidencias que confirmem ser essa a 
melhor tecnica para melhorar a deambula^ao em pessoas com LM. Em um estudo feito 
por Alexeeva e colaboradores 22 com pacientes com LM incompleta, as interven^oes da 
fisioterapia convencional for am comparadas com treino em pista e ao treino em esteira 
com SPP. Os autores concluiram que todos os tres grupos tiveram melhoras significa- 
tivas na velocidade da marcha, na for9a muscular e no bem-estar. No entanto, o grupo 
com treino em esteira com SPP nao conseguiu incremento no equilibrio, em compara- 
9&0 com os grupos em pista com SPP e fisioterapia convencional. Nooijen e colaborado¬ 
res 23 randomizaram 51 sujeitos com LM em quatro grupos: esteira com SPP e assistencia 
manual, esteira com SPP e com estimula9ao eletrica do nervo fibular, deambula9ao no 
solo com estimula9ao eletrica do nervo fibular e treino em esteira com robo locomotor. 
Esses autores concluiram que todas essas modalidades foram beneficas, mas nenhuma 
abordagem isoladamente demonstrou melhoras superiores na qualidade e velocidade da 
marcha. 


Manejo da fisioterapia 

As investigaqoes e intervetoes durante reabilita9ao com interna9ao para uma pessoa 
com LM devem incluir testes de for9a muscular e da sensibilidade para determinar a ex- 
tensao da lesao neurologica, com reinvestiga9oes periodicas para determinar ocorrencia 
de melhora ou progressao. O fisioterapeuta deve examinar a mobilidade funcional para 
identificar tecnicas compensatorias que permitam ao paciente habilidades de mobilidade 
no leito e transference. Deve ser investigada a locomo9ao, o que pode consistir em mobi¬ 
lidade em cadeira de rodas ou marcha. As duas habilidades devem ser examinadas, depen- 
dendo do nivel de lesao do paciente, da preserva9ao motora e sensitiva e da probabilidade 
de que o paciente fara a trans^ao da cadeira de rodas a deambula9ao. Em estagios pos- 
teriores, exames completos informam ao fisioterapeuta e ao profissional de orteses quais 
serao os dispositivos auxiliares e as orteses necessarias para a marcha. A LM pode mudar 
muito a capacidade pessoal de realizar as atividades cotidianas, por isso e necessario que 
o fisioterapeuta monitore o paciente em rela9ao a sinais de depressao ou rea9oes de ma 
adapta9ao a essa grande mudanqa de vida. Encaminhamento a psicologo, conselheiro ou 
psiquiatra deve ser feito, sempre que apropriado. 
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Exame, avaliagao e diagnostic© 

Durante a entrevista com o paciente, o fisioterapeuta determinou que ele estava lucido e 
orientado quanto a si mesmo, tempo, lugar e questionamentos. Antes das cirurgias, o pa¬ 
ciente era independente em todas as atividades. Ele nao tern acesso a equipamento de au- 
xilio que possa precisar apos a alta. Apos a permanencia na reabilitagao com internagao, o 
paciente planeja morar nas proximidades, com a irma e o cunhado. A casa deles nao tern 
escadas, mas ha um degrau separando o nivel em que se localiza o quarto do paciente. Essa 
area e acarpetada, enquanto o restante da casa tern piso de madeira. O banheiro esta a uns 9 
m do quarto, havendo necessidade de subir um degrau. Quando o fisioterapeuta colaborou 
com o paciente estabelecendo metas, este declarou seu desejo de ser independente com toda 
a mobilidade, para nao ser um “peso” para a irma e a familia. Ele esta motivado e e coopera¬ 
tive, tern bom apoio familiar e era, antes, muito ativo. Diz que “ quer o maxi mo de terapia 
possivel” e que deseja trabalhar muito enquanto na reabilitagao como paciente internado. 

Durante a avaliagao dos sistemas, o fisioterapeuta identificou que muitos precisa- 
vam de mais exames (Tabela 18.1). 

A dor foi investigada antes de qualquer avaliagao funcional ou de movimentos. O 
paciente classificou sua dor (localizada na regiao toracica das suas cirurgias) como 2/10, 
na escala numerica de classificagao. 24 Ele tambem descreveu uma dor vaga e intermitente 
em tor no do local da incisao cirurgica, logo abaixo das escapulas. Qualquer movimento 
fazia a dor piorar; descanso com medicamento reduzia a dor. Para minimizar a interfe- 
rencia da dor no desempenho do paciente, o fisioterapeuta certificou-se de que ele estava 
recebendo analgesia antes de continuar o exame fisico. 

Devido a natureza da queixa atual do paciente e da condigao documentada no pron- 
tuario medico, apos os procedimentos cirurgicos, o terapeuta aplicou a ASIA para deter- 
minar o alcance de sua LM. 25 O fisiatra examinou a avaliagao da pressao profunda feita 
durante a baixa no instituto de reabilitagao e o fisioterapeuta usou esses resultados. A capa- 
cidade do paciente para sentir pi cad as de alfinete e tato leve foi normal em todos os derma- 
tomos, em ambos os lados. O paciente foi classificado como AIS D incompleta em LI (Fig. 
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Figura 18.3 Formulario de Classificagao Neurologica de Lesao Medular da ASIA para este paciente, quando deu baixa na reabilitagao com 
internagao. (Reproduzido, com permissao, da American Spinal Injury Association: International Standards for Neurological Classification of 
Spinal Cord Injury, revised 2011; Atlanta, GA. Reimpresso em 2011.) 
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18.3). O nivel neurologico foi determinado com base no escore motor de 3/5, em L2, e 
da sensibilidade preservada em todos os dermatomos. Conforme a classifica^o ASIA, 
o mvel neurologico da lesao e o mats baixo> com fun 910 motora e sensitiva preservadas. 
O paciente tinha aprecia^ao da pressao profunda preservada em todas as areas testadas; 
tinha assim classifica^ao de LM incompleta. Devido a for^a em todos os musculos abaixo 
do nivel neurologico testado >3/5, o paciente foi classificado como AIS D. Como o exame 
ASIA envolve teste da for^a de apenas um musculo para representar cada um dos mio- 
tomos, o terapeuta fez teste de for 9 a manual nos musculos das extremidades inferiores. 
Embora a meta fosse investigar a for^a dos musculos das extremidades inferiores, nas 
posi^oes descritas por Reese , 24 a incapacidade do paciente e/ou a ineficiencia de ficar nas 
posi^oes padronizadas nao foi pratica. Foi feito teste manual de for^a dos musculos nas 
extremidades inferiores, com o paciente sentado, pela falta de mobilidade funcional, por 
precau^oes para a coluna e para ser mais eficiente com o tempo do exame (Tabela 18.2). 
E importante registrar a ffaqueza dos flexores e extensores do quadril do paciente, pois 
causarao impacto nas transferences e na march a. O teste manual de for 9 a dos musculos 
e conhecido por ser validado e possuir uma boa confiabilidade entre os avaliadores (com 
concordance dos fisioterapeutas em 82% do tempo ). 26,27 

O exame ASIA considera a propriocep 9 ao como um teste adicional. A propriocep- 
9&0 alterada pode influenciar a capacidade do equillbrio e da marcha. Os resultados do 
teste de propriocep 9 ao do paciente usando o protocolo adicional da ASIA estao descritos 
na Tabela 18.3. 

Durante um exame ASIA, o paciente queixou-se de que o aspecto plantar do pe 
direito estava dormente. O terapeuta testou essa regiao e descobriu que o paciente apre- 
sentava diminu^ao da sensibilidade para tato leve e picada de alfinete. Essa regiao nao 
faz parte do teste padronizado para dermatomos da ASIA, dai nao ser considerada nesta 
classifica 9 ao. Esses resultados, porem, sao levados em considera 9 ao quando elaborado o 
piano de cuidados e durante as interven 9 oes. 

Na sequencia, o terapeuta examinou a mobilidade funcional do paciente. Restr^oes 
aos movimentos devido a grandes cirurgias de coluna obrigaram o paciente ao “rolamen- 


Tabela 18.2 RESULTADOS DO TESTE MANUAL DE FORQA DE MUSCULOS 

DA EXTREMIDADE INFERIOR PARA 0 PACIENTE DO CASO 

Movimentos da 

Extremidade 

Extremidade 

Extremidade Inferior 

Inferior Esquerda 

Inferior Direita 

Flexao de quadril 

3-/5 

3-/5 

Extensao de quadril 

3-/5 

3-/5 

Adugao de quadril 

4/5 

4/5 

AbduQao de quadril 

3-/5 

3/5 

Flexao de joelho 

4/5 

4/5 

Extensao de joelho 

4/5 

4/5 

j Dorsiflexao 

4/5 

4/5 

Flexao plantar 

4-/5 

4-/5 
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to em bloco”, alem de evitar flexao do quadril > 90°. O paciente precisou de assistencia 
minima para ir de supino a sentado e usou as extremidades superiores bilaterais nas gra¬ 
des do leito para realizar o rolamento em bloco, antes de passar para uma posi^ao sen- 
tada. A transferencia de sentado para de pe exigiu assistencia moderada, com o paciente 
utilizando ambas extremidades superiores para erguer a base da coluna. O equilibrio 
sentado foi independente para equilibrio estatico e dinamico, com rea 9 oes normais de 
equilibrio em todas as dire^oes. O paciente conseguiu suportar resistencia leve em todas 
as dire 9 oes do tronco. Sentado, ele apresentava a cabe 9 a protraida e ombros protusos em 
excesso. Em ortostase, estatica, sem apoio de extremidade superior, o paciente precisou de 
assistencia minima devido a instabilidade do tronco. Ele necessitou de assistencia mode¬ 
rada para todas as atividades de alcazar, quando de pe. O paciente conseguiu deambular 
15 m com andador com rodas frontais, em superficie plana, com assistencia moderada 
basicamente para o tronco e controle pelvico durante a transferencia de peso. O paciente 
precisou de comandos verbais para coloca 9 ao correta da extremidade inferior direita, 
provavelmente devido a ausencia da propriocep 9 ao nesse lado. Em todas as fases da mar- 
cha, o paciente demonstrou menos controle das contra 9 oes musculares e movimentos 
ataxicos leves na extremidade inferior direita. Ele precisou de assistencia minima e de su- 
pervisao, respectivamente, para transferencia com seguran 9 a e para a propulsao na cadei- 
ra de rodas ao longo de 30,5 metros em superficies niveladas. Ainda que haja necessidade 
de discutir a questao de escadas antes da alta, isso nao foi tratado no exame inicial devido 
ao equilibrio reduzido na ortostase dinamica, do controle motor durante a marcha, da 
propriocep 9 ao da extremidade inferior direita e da longa historia de cirurgias recentes. 

A esta altura no exame, o paciente estava se cansando, levando o terapeuta a decisao 
de fazer testes adicionais menos cansativos dos niveis de deficiencias. A ADM ativa da 
coluna cervical em todas as didoes e flexao, abdu 9 &o e rota 9 des externa e interna passi- 
vos de ombros eram maiores que os valores normais correspondentes. 28 Movimentos de 
tronco e pelve nao foram testados devido as precau 9 oes pos-cirurgicas do paciente: nada 
de curvar, elevar ou girar a coluna toracica ou lombar. Toda a ADM passiva em extremi¬ 
dade inferior foi alem dos valores normativos, exceto pela flexao do quadril, testada ape- 
nas em 90° devido as precau 9 oes pos-cirurgicas. O paciente nao mostrou tonus muscular 
anormal em quaisquer musculos durante o exame de ADMs passivas das extremidades. 

Durante as tres sessoes seguintes de fisioterapia, foram feitas avalia 9 oes adicionais, 
inclusive a Functional Independence Measure (FIM), o Timed Up and Go (TUG) e a Berg 
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Balance Scale (BBS). Devido aos regulamentos e as exigencies para credenciamento do 
serv^o de fisioterapia do hospital, foi necessario realizar a FIM® nos tres primeiros dias 
da baixa. O terapeuta selecionou o TUG e a BBS para cole tar mais dados especificos sobre 
marcha, equilibrio e risco de quedas. 

Os escores da FIM sao registrados pelo tema correspondente adequado (ver Caso 
15). Uma revisao sistematica investigou a acuracia dos aspectos locomotores da FIM, em 
pacientes com LM. 29 A Functional Independence Measure Locomotora (FIML) inclui os 
escores da FIM para deambulagao, propulsao com cadeira de rodas e escadas. A FIML 
possui um erro padrao de medida de 1,6 pontos e a menor diferenga real (a menor mu- 
danga que represente uma mudan 9 a que ultrapasse a do erro da medida) de 4,4 pontos. 
A FIML mostra um efeito-teto; isso significa que, assim que o paciente atinge um escore 
de independencia completa, nao podem ser detectadas melhoras. A Tabela 18.4 mostra 
as describes de escore para a FIML. Na admissao no servigo de reabilitagao do hospital, 
o paciente conseguiu “2” na deambulagao usando o andador com rodas frontais e deam- 
bulando 15 metros, “2” na propulsao com cadeira de rodas para <15 metros e “0” nas 
escadas, pois essa tarefa nao estava sendo examinada na baixa por preocupagoes quanto 
a seguran 9 a. 

O Timed Up and Go (TUG) foi administrado para determinar as caracteristicas 
referentes da marcha e o risco de quedas. O TUG tern elevada confiabilidade intraclassi- 
ficador e interclassificador (0,979 e 0,973, respectivamente), em pacientes com LM. 3i Em 
uma revisao sistematica, feita por Lam e colaboradores, 29 da acuracia do TUG em pacien¬ 
tes com LM, o erro padrao de medida foi de 3,9 segundos, ao passo que a diferen 9 a mi¬ 
nima clinicamente importante (DMCI) foi descrita sendo de 10,8 segundos. Conforme 
esses autores, houve boa correlagao com o 10-Meter Walk Test (10MWT), o Six-Minute 
Walk Test (6MWT) e o Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI). No terceiro dia 
do paciente no servigo de reabilitagao do hospital, o terapeuta administrou o TUG. O 
paciente realizou tres ensaios do TUG, usando andador com rodas frontais permitido 



Independencia completa (7) 

No tempo e em seguranga, sem dispositivo auxiliar 

Independencia modificada (6) Preeisa de tempo extra, dispositivo auxiliar ou ha risco a seguranga 

Supervisao (5) 

Ajustes ou preeisa de comando verbal sem contato ffsico 

Assistencia minima (4) 

Paciente realiza > 75% da atividade 

Assistencia moderada (3) 

Paciente realiza 50 a 74% da atividade 

Assistencia maxima (2) 

Paciente realiza 25 a 49% da atividade de locomogao; paciente 
deve se deslocar > 50 m veneer mais de um lance de escadas 
para fazer escore maior que 2 na atividade 

Assistencia total (1) 

Paciente realiza < 25% da atividade ou preeisa de dois auxiliares 

Atividade nao ocorreu (1) 

Inseguro, a condigao medica do paciente limita, ou o paciente se 
recusa a fazer 
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nesse teste, com um tempo medio de 37,31 segundos, o que o classificou como elevado 
risco de quedas. 32,33 

O fisioterapeuta tambem optou por avaliar o paciente com o Berg Balance Scale 
(BBS) por duas razoes. Primeiro, ha uma falta de protocolos de avalia^ao padronizados 
para o equilibrio em pessoas com LM. Segundo, o fisioterapeuta, quis selecionar uma 
avalia^o em que o paciente nao pudesse usar um dispositivo auxiliar. O paciente fez 
18/56 na BBS, significando elevado risco de quedas. 32 Em um estudo comparativo, a cor¬ 
relate da BBS com o WISCI, o TUG, o 10MWT e o Spinal Cord Index for Functional 
Ambulation Inventory (SCI-FAI), a BBS teve boa significancia para equilibrio em pe, em 
pacientes com LM, com classifica^ao AIS D. 34 

O diagnostico fisioterapeutico para o paciente foi homem de 50 anos, com fusao 
vertebral de T6 a L4, apresentando for 9 a reduzida no tronco e na extremidade inferior, 
propriocep 9 ao prejudicada em extremidade inferior, resistencia diminuida com a deam- 
bula 9 ao e redu 9 &o do equilibrio de pe. Isso contribuiu para a incapacidade do paciente 
para deambular com independencia, transferir-se em seguran 9 a, dirigir moto e continuar 
trabalhando no campo da seguran 9 a. Essas informa 9 oes sao consistentes com o diag¬ 
nostico medico de LM incompleta LI nao traumatica (AIS D), seguido de cirurgia para 
artrodese descompressiva da coluna. 

O fisioterapeuta estabeleceu as metas de fisioterapia com o paciente. O prognostico 
para atingir essas metas em tres semanas e bom devido a motiva 9 ao do paciente, ao bom 
apoio da familia e ao nivel funcional independente anterior. Alem disso, o paciente tern 
bons fatores prognosticos que incluem LM incompleta, buboes motora e de sensibili- 
dade dolorosa preservadas, alem de idade relativamente jovem. As metas da fisioterapia 
incluiram: (1) prontidao para assistencia em todas as transferencias com andador com 
rodas frontais atraves do suporte das extremidades superiores, de modo a possibilitar 
que a familia e os amigos ajudem o paciente nas atividades de vida diarias; (2) indepen¬ 
dencia modificada com toda mobilidade no leito para reduzir a probabilidade de ulceras 
de pressao; (3) deambula 9 ao de 15 m com andador com rodas frontais em superficies 
planas com assistencia minima, dando ao paciente e aos enfermeiros a op 9 &o de o mesmo 
andar sem fisioterapeuta; (4) subida e descida de quatro degraus, com apoio bilateral de 
extremidade superior e corrimaos dos dois lados, com assistencia minima para permi- 
tir que o paciente aumente a resistencia. Os resultados esperados para a alta do serv^o 
de reabilita 9 ao do hospital foram tambem estabelecidos com o paciente. Esses incluiam 
nivel de independencia modificada com mobilidade no leito, transferencias, equilibrio 
sentado e de pe, deambula 9 ao, mobilidade com cadeira de rodas, escadas e mobilidade 
funcional, em torno da casa, sem que familiar tenha que auxiliar. A frequencia e a dura 9 &o 
das sessoes de fisioterapia foram fixadas em 120 min/dia, seis dias por semana, enquanto 
no serv^o de reabilita 9 ao do hospital, para a permanencia antecipada de tres semanas, 
determinada pela equipe multiprofissional. 


Plano de atendimento e interven?oes 

Treinamento da marcha, treinamento do equilibrio e exercicios de fortalecimento objeti- 
vados para as extremidades infer iores foram o foco da maior parte das interven 9 oes fisio- 
terapeuticas. O paciente participou de 17 dias de fisioterapia antes da alta. Deambula 9 ao 
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no solo, treino em esteira com suspensao parcial do peso corporal e fortalecimento usan- 
do ciclo ergo metro (com e sem estimula^ao eletrica) sao escritos de forma detalhada. 

O treino no solo foi implementado em 12 das 17 sessoes de fisioterapia. O paciente 
deambulou com andador com rodas frontais em superficie plana, durante as oito primei- 
ras sessoes no treino de solo, com distancias variando de 15 a 45 m, dependendo da fadiga 
informada pelo paciente. Durante as ultimas quatro sessoes de treino no solo, o disposi- 
tivo auxiliar ava^ou para bengalas bilaterais com quatro apoios e/ou bengalas com um 
so apoio. Isso foi feito para dar ao paciente menos estabilidade via dispositivo auxiliar 
durante a deambula^ao e enfatizar a extensao do quadril durante a fase de apoio do ciclo 
da marcha. Durante cada sessao, o fisioterapeuta ou seu assistente determinou a prote^ao 
necessaria e corrigindo os desvios da marcha correta identificados. A quantidade de fases 
de marcha por sessao baseou-se no autorrelato do paciente ou nos sinais objetivos de 
fadiga (frequencia respiratoria aumentada e/ou piora do padrao da marcha). 

Cinco sessoes incluiram treino na esteira com suspensao parcial do peso corporal 
durante 20 a 30 minutos, com 30 a 60% do peso aliviado. Cada sessao comedou com o te- 
rapeuta auxiliando o paciente nas diversas sequencias de avan 90 da extremidade inferior 
direita. Em seguida, o paciente deambulou com independence na esteira, o que oportu- 
nizou a realiza 9 ao das corre 9 oes necessarias na marcha sem assistencia manual. Por ulti¬ 
mo, o paciente deambulou no solo em uma tentativa de as habilidades obtidas com treino 
na esteira com suspensao parcial do peso do corpo, a deambula 9 ao em si. Durante cada 
sessao, o fisioterapeuta determinou a velocidade da esteira e a dura 9 &o das sessoes com 
base na fadiga do paciente e/ou nas varia 9 oes crescentes da marcha. Foram acrescentadas 
mudan 9 as ao treino na esteira com suspensao parcial de peso corporal para melhorar a 
resistencia, o equilibrio e a propriocep 9 ao. Foram tres sessoes de caminhada em velocida- 
des variadas na esteira e duas sessoes de caminhada sobre obstaculos colocados na esteira 
(p. ex., pequenos blocos de madeira, lapis, papel amassado, saco pequeno com feijoes). 

Durante 17 dias no serv^o de reabilita 9 ao do hospital, o paciente recebeu 120 mi¬ 
nutos de fisioterapia diaria. As sessoes individual variaram de 30 a 90 minutos, depen¬ 
dendo da agenda do paciente e do fisioterapeuta. Isso nao possibilitou o treino na esteira 
a cada sessao da terapia, de mo do que o treino no solo foi usado com maior frequencia. 
Periodicamente, um assistente do fisioterapeuta trabalhou com o paciente. Nessas ses¬ 
soes, nao foi usado o treino em esteira com suspensao parcial do peso corporal, pois os 
assistentes nessa institu^ao podem tratar os pacientes somente durante sessoes de 30 
minutos, o que nao permitia tempo suficiente para a organiza 9 ao e o desempenho seguro 
de tal atividade, pois alem disso, tambem precisava de duas a tres pessoas para esse tipo 
de treino em esteira. 

Nao ha relatos publicados de impactos negativos resultantes do treino na esteira 
com suspensao parcial do peso corporal ou do treino no solo, em pacientes com LM. No 
entanto, ha evidencias que sugerem que pacientes com determinadas classifica 9 oes AIS 
se beneficiam mais que outros com esses treinos. 17 Pessoas com menos fun 9 ao motora e 
uma classifica 9 ao AIS mais baixa tern probabilidade menor de obter melhoras na mobi- 
lidade funcional com esses dois tipos de treino. 35 Individuos com LM incompleta (AIS C 
ou D) costumam se beneficiar mais com o treino locomotor do que os com LM completa 
(AIS B ou A) . 36 Levando-se em conta a alta classifica 9 ao AIS desse paciente (AIS D), havia 
a possibilidade de ele se beneficiar com treino na esteira com suspensao parcial do peso 
corporal e treino no solo. 
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O treino no solo tambem e uma interven^ao eficaz para melhorar a deambula^ao 
de pacientes com LM. Dobkin e colaboradores 36,37 relataram melhora com as duas pos- 
sibilidades de treinamento, embora nao pudessem informar a superioridade de um dos 
treinos. Uma revisao sistematica de 17 estudos envolvendo pacientes com LM incomple- 
ta relatou que o treino no solo deve ser preferencialmente usado, em compara^ao com 
aquele na esteira, para o alcance de niveis mais altos de deambula^ao independente . 38 Na 
reabilita^ao desse paciente, as duas interven 9 oes foram usadas com exito. O treino no solo 
possibilitou ao paciente deambular velocidade preferencial, nao precisando prestar aten- 
9 &o a coloca 9 ao dos pes para receber feedback visual e sensitivo nas passadas. O treino no 
solo foi tambem eficiente, porque estimulou circunstancias da vida real ao mesmo tempo 
em que permitiu que o paciente fosse desafiado em um ambiente seguro. 

O treino da for9a de extremidade inferior foi implementado com uso do ciclo- 
ergometro NuStep, com estimula 9 ao neuromuscular eletrica. O paciente recebeu essa 
interven 9 ao durante 15 minutos, nos 12 dias de treino de deambula 9 ao no solo. Foram 
colocados eletrodos nos musculos gluteos maximos bilateralmente para facilitar a exten- 
sao do quadril durante a fase de extensao do quadril e do joelho concomitantes na pe- 
dalada. O fisioterapeuta usou um controle remoto para ligar e desligar os sinais eletricos 
durante a fase adequada da pedalada. Isso foi feito para permitir que o paciente variasse 
a velocidade do ciclo e usasse treino do intervalo para for tale cimento das extremidades 
inferiores. Essa interven 9 ao teve como objetivo melhorar a for 9 a e a propriocep 9 ao das 
extremidades inferiores, usando cada vez mais resistencia; no entanto, existem algumas 
evidencias de que ela tambem pode ser eficaz para melhorar a capacidade de deambula- 
9&0 do paciente. Uma serie de casos de Gregory e colaboradores 39 concluiu que o treino 
de resistencia e o treino pliometrico em extremidade inferior podem melhorar a veloci¬ 
dade da marcha e reduzir os prejuizos neuromusculares em pessoas com LM incompleta. 
Em um relato de caso de paciente com LM incompleta, a estimula 9 ao funcional eletrica 
durante as pedaladas foi usada . 40 O relato desse caso concluiu que nao houve aumento na 
for 9 a da extremidade inferior, mas o paciente percebeu melhoras na fun 9 ao dessas extre¬ 
midades, que incluiram deambula 9 ao em distancias curtas, com uma so bengala, alem de 
aumento da capacidade de pegar itens no chao. 

A partir dos resultados de FIM, BBS e TUG, o paciente demonstrou melhoras subs- 
tanciais na mobilidade funcional, durante os 17 dias de reabilita 9 ao aguda. Apos 18 dias 
na reabilita 9 ao do hospital, o paciente conseguiu atingir todas as quatro metas antecipa- 
das. Conforme a politica dessa institu^ao, todos os resultados esperados basearam-se nos 
escores da FIM . 30 Flavia a expectativa de que o paciente obtivesse independence modifi- 
cada em todos os aspectos do FIML. A Tabela 18.5 resume os escores do FIM do paciente 
na baixa e na alta. Ele conseguiu chegar a categoria supervisao para deambula 9 ao usando o 
andador com rodas frontais e conseguiu subir e descer apenas quatro degraus, o que oco- 
locou em Assistencia Maxima com a pontua 9 ao da FIM. O escore do paciente no FIML teve 
aumento de nove pontos da baixa a alta (duas vezes a menor diferen 9 a real de 4,4 pontos). 

E impossivel determinar qual das interven 9 oes com suspensao de peso causou o im- 
pacto maior no retorno desse paciente as fun 9 oes. Todavia, a deambula 9 ao no solo foi a 
interven 9 ao mais empregada durante seu tratamento. Ela foi usada fora das sessoes de fisio- 
terapia, com o paciente deambulando no quarto com outros profissionais de saude. Outras 
abordagens acrescentadas a intensidade de treinamento do paciente no solo, fazendo ele 
deambular o mais ffequentemente possivel em seguran 9 a, pela unidade de reabilita 9 ao. 
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Tabela 18.5 ESCORES DA FIM DO PACIENTE NA ADMISSAO BAIXA E NA ALTA 


Tarefa da FIM 

Baixa hospitalar 

Alta hospitalar 

Transference do leito 
para cadeira de rodas 

3 

Assistencia moderada 

6 

Independence modificada 

Deambulagao 

2 

Paciente deambula 15 m 
com andador com rodas frontais 

5 

Paciente deambuia mais que 92 m 
com andador com rodas frontais 

Propulsao e ajuste 
em cadeira de rodas 

2 

Paciente consegue impulsionar a 
cadeira de rodas por 15 m 

6 

Paciente consegue impulsionar a 
cadeira de rodas por 46 m 

Escadas 

0 

Nao testado 

1 

2 

Assistencia maxima 


Copyright ©1997 Uniform Data System for Medical Rehabilitation , uma divisao da UB Foundation 
Activities, Inc. Reimpresso, com permissao. 


O equilibrio do paciente em pe melhorou muito na avalia^ao da BBS. Tres dias apos 
a baixa na institui^ao, ele fez 18/56 pontos. No dia da alta, duas semanas apos, fez 37/56 
pontos. Isso indica que o risco de quedas reduziu de elevado para moderado e que o esco- 
re na alta ficou a apenas dois pontos de classifica-lo como com baixo risco de quedas. Na 
BBS, o paciente ultrapassou a diferen^a minima clinicamente importante (DMCI) de 7 
pontos para pacientes de derrame (nao ha informa^ao de DMCI para pessoas com LM ). 41 

O paciente melhorou tambem os escores no TUG. Tres dias depois da baixa na 
institui^ao de reabilita^ao, fez uma media de 37,31 segundos durante tres tentativas. Na 
alta, a media foi de 20,26 segundos em tres tentativas - uma melhora de 17 segundos -, 
ultrapassando o DMCI de 10,8 segundos para o TUG . 29 Utilizar os pontos do paciente no 
TUG para determinar risco de quedas e mais complicado. Um estudo feito por Shumway- 
Cook 42 sugeriu que pacientes com escore superior a 14 segundos no TUG deveriam ser 
classificados como com alto risco de quedas. Podsiadlo e Richardson 33 , entretanto, sugeri- 
ram que individuos com desempenho no TUG inferior a 30 segundos nao mais deveriam 
ser considerados com elevado risco de quedas. Assim, o paciente reduziu seu risco de que¬ 
das, conforme um estudo, mas nao conforme o outro. Durante a deambula^ao, o paciente 
pareceu que poderia cair com facilidade. A combina^ao de evidencias e juizo clinico fez o 
terapeuta determinar que ele corria risco maior de quedas. 

O treinamento em esteira com suspensao parcial do peso do corpo e uma interven- 
9&0 bastante conhecida para pacientes com LM e ha cada vez mais evidencias apoiando 
a eficiencia dessa interven^ao. Em um estudo retrospectivo que utilizou essa modalidade 
com 35 pacientes com LM, 25 foram classificados como confinados a cadeira de rodas 
no inicio do estudo . 45 Apos o treino na esteira com suspensao parcial do peso, desses 25, 
20 foram classificados como deambuladores independentes. Dados preliminares tambem 
sugerem que esse treinamento esta associado a melhoras na velocidade da caminhada no 
solo . 44 Em outro estudo retrospectivo, Wernig e colaboradores 45 relataram que melhoras na 
deambula^ao foram ininterruptas de seis meses a seis anos e meio, apos esse treinamento 
inicial, para pessoas com LM cronica (n = 35) e aguda (n = 41). Maior acompanhamento 
seria necessario para verificar se esses pacientes mantiveram seus ganhos na deambula^ao. 
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O exame ASIA do paciente foi repetido antes da alta. Nao ocorreu mudan^a na 
propriocep^ao, mas a for^a nos flexores do quadril melhorou para 4/5 e, nos extensores 
do joelho e dorsiflexores do tornozelo esquerdo, para 5/5. O paciente ainda manteve a 
classifica^o de AIS D, porque a melhora para AIS E significaria que ele nao apresentava 
deficiencias sensitivas on motoras residuais. Em um estudo com pacientes que sofreram 
LM traumatica, eles foram investigados, usando-se a AIS multiplas vezes a partir de duas 
semanas da LM ate 12 meses apos a lesao. 46 Os autores concluiram que 90% dos pacientes 
classificados como AIS D nao passaram para AIS C ou AIS E. Esses dados sugerem que a 
probabilidade de o paciente do caso melhorar para AIS E e baixa. Esse paciente pode ter 
se beneficiado com o treino locomotor devido ao diagnostico medico de LM incompleta 
e da AIS D. Foi usado o treino em esteira com suspensao parcial do peso do corpo em 
uma tentativa de reconectar ou novamente treinar as conexoes neurais do cerebro com o 
corpo, o que se ajusta a pesquisa atual de neuroplasticidade em pacientes com LM. 

Mediante o uso das interven^oes com suspensao parcial do peso do corpo para me¬ 
lhorar a deambula^ao e a mobilidade funcional, o paciente demonstrou melhoras signifi- 
cativas ao longo de 17 dias de fisioterapia durante a permanencia na institu^ao - menos 
do que a maioria das pesquisas que dao suporte a recup era^io da deambula^ao. Uma 
revisao sistematica que investigou estudos usando o treino em esteira com suspensao 
parcial do peso do corpo para pacientes com LM descreveu dura^oes entre tres e 23 sema¬ 
nas. 5 Programas de 12 semanas com esse tipo de treino (com e sem estimula^ao eletrica 
suplementar) resultaram em melhoras na deambula^ao em pacientes com LM. 35,47 Um 
dos casos relatados de adulto jovem com LM incompleta sugeriu que menos intensidade 
e frequencia do retreinamento locomotor por um periodo maior de tempo, usando o solo 
e a esteira, poderia tambem levar a melhoras. 48 O caso do paciente focalizado aqui reflete 
que frequencia menor (cinco sessoes desse treino de esteira durante 17 dias de terapia) 
pode ter contribuido para seus ganhos funcionais e mensuraveis. Ha necessidade de mais 
pesquisas sobre frequencia, dura^ao e dosagem de intensifies que buscam melhorar a 
locomo 9 ao apos ocorrencia de LM. 

O paciente recebeu alta para ir a casa da irma, recebeu um pro grama de exercicios 
em casa e foi prescrito acompanhamento de fisioterapeuta. A politica institucional dizia 
que o acompanhamento domiciliar deveria ocorrer entre 48 e 72 horas apos a alta. O pro- 
grama domiciliar do paciente incluia tres exercicios simples que tinham como alvo as de¬ 
ficiencias remanescentes exibidas. Primeiro, o exercicio de ponte com 10 a 20 repetiroes, 
em 3 a 5 series, ficando o paciente em cada ponte durante 3 a 5 segundos. Esse exercicio 
foi dado para tratar a for 9 a reduzida da extensao do quadril, bilateralmente, e melhorar 
a postura ereta na deambula 9 ao. A dose foi estabelecida no nivel em que o paciente co- 
me 90 u a demonstrar uma recaida na forma de execu 9 ao. Ele foi orientado a priorizar a 
manuten 9 ao da forma anterior descrita em qualquer quantidade de repet^fies ou combi- 
na 9 oes. O paciente foi orientado a fazer transferences de sentado para de pe, com 10 a 15 
repeti 9 oes dessas series diariamente. O exercicio queria melhorar a for 9 a da extensao do 
quadril para a postura ereta durante a deambula 9 ao. Por ultimo, a orienta 9 ao foi de dese- 
nhar o alfabeto, usando o halux, com suavidade, tocando o solo enquanto sentado. Esse 
exercicio foi escolhido para trabalhar a melhora da propriocep 9 ao do paciente. Mesmo 
que nao tenha ocorrido qualquer melhora na propriocep 9 ao durante a permanencia no 
servi 90 de reabilita 9 ao do hospital, esse exercicio pretendeu melhorar a capacidade do 
paciente de colocar as extremidades inferiores diretamente onde ele desejava. Pode haver 
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um momento em que isso se traduza em melhora da mecanica da marcha, proporcionan- 
do melhoras na coloca^ao dos pes durante a deambula^ao e aumento da seguran^a nas 
atividades cotidianas. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen^a. Pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. A Escala de Deficiencias da ASIA (AIS) isola fatores relacionados a gravidade de 
uma lesao na medula e pode orientar a determina 9 ao dos fisioterapeutas quanto ao 
prognostico de recupera^ao da marcha. Grau B 

2. O treino em esteira com suspensao parcial do peso do corpo e o treino da locomo 9 ao 
no solo melhoram a deambula 9 ao em pessoas com lesao na medula. Grau A 

3. O treino da for 9 a usando um cicloergometro com estimula 9 ao eletrica de musculos 
selecionados melhora a for 9 a das extremidades inferiores e a velocidade da marcha 
e reduz os deficits neuromusculares em pessoas com lesoes incompletas na medula. 
Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

1. Qual das interven 9 oes adiante e a mais eficaz para melhorar a marcha, em pessoas 
com LM? 

A. Treino em esteira com suspensao parcial do peso do corpo 

B. Treino da deambula 9 ao no solo 

C. Treino da for 9 a 

D. AeB 

2. Qual dos resultados adiante indica que o paciente realizou uma melhora clinicamente 
significativa no equilibrio e corre baixo risco de quedas? 

A. Escore do FIML com aumento de 12 pontos 

B. Melhora na BBS de 18 pontos, para um total de 41 em 56 

C. Melhora no tempo do TUG de 29 segundos para 32 segundos (media de tres 
tentativas) 

D. BBS aumentada em 8 pontos para 36 de 56, em duas semanas 

RESPOSTAS 

18.1 D. As atuais evidencias mostram que o treino em esteira com suspensao parcial 
do peso do corpo e o treino da deambula 9 ao no solo melhoram a deambula 9 ao em 
pessoas com LM. Muitos estudos nao encontraram uma diferen 9 a importante entre 
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o uso do treino em esteira e do treino no solo (op^oes A e B). Ao mesmo tempo que 
o treinamento da for 9 a pode ser importante para aumentar a for 9 a em musculos 
selecionados usados durante a marcha, mostrando melhorar a fun 9 ao em algumas 
pessoas com LM, pode ser menos eficaz em pessoas classificadas como AIS A, B e C 
(op9ao C). 

18.2 B. A DMCI para a BBS e de 6 pontos, e o limiar de classifica9ao para baixo risco de 
quedas e > 41 pontos em 56. A menor mudan 9 a real para o FIML e de 4,4 pontos, 
embora nao exista um padrao para o FIML relacionado a previsao do risco de quedas 
(op 9 ao A). Cerca de 11 segundos e a DMCI para o TUG, e escores abaixo de 13,5 
segundos indicam baixo risco de quedas (op 9 ao C). 
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CASO 19 


Uma paciente de 57 anos de idade identificou aparecimento agudo e progres¬ 
sive de entorpecimento e formigamento nas extremidades inferiores, dor leve 
na porgao media e inferior das costas e incontinencia intestinal e urinaria du¬ 
rante os ultimos dez dias. Eia relata que os sinais e sintomas estacionaram. 
Atualmente, ela nao consegue andar e foi internada no hospital para um exame 
de saude completo. A paciente nao apresenta historia de saude anterior signifi- 
cativa, embora a historia familiar relevante inclua a avo paterna como portadora 
de esclerose multipla. Antes dessa hospital izagao, a paciente morava em uma 
casa terrea com o esposo e era independente em todas as atividades diarias. Ela 
esta desem pregad a e nao se exercita com regularidade. Relata incapacidade de 
andar, bem como entorpecimento e formigamento nas pernas, como se tivesse 
permanecido no frio por longo tempo. A paciente afirma que nao consegue 
andar pela casa sozinha desde o surgimento dos sintomas. Desde a internagao 
hospitalar, nao saiu do leito. Uma ressonancia magnetica da coluna toracica e 
lombar mostrou sinal de crescimento anormal em T2 e intensificagao ao longo 
da metade posterior da medula de T10 a T12. 0 neurologista diagnosticou 
mielite transversal aguda. A paciente comegou terapia com dose elevada de 
glicocorticoide e foi encaminhada a fisioterapia para avaiiagao e controle. 

Com base no diagnostico da paciente, o que voce antecipa como colaboradores 
para as limitagoes a atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante o exame e as intervengoes 
fisioterapeuticas? 

Quais sao as complicagoes que interferem na fisioterapia? 

Como os fatores contextuais da paciente influenciam ou modificam em seu 
controle? 
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DEFINICOES-CHAVE 

DISFUNQAO AUTO NOMICA: mau funcionamento do sistema nervoso autonomo; os 
sinais incluem incontinentia ou reten^ao urinaria, incontinentia intestinal ou constipa- 
9&0 e disfun^o sexual 

ESPASMOS TONICOS PAROXISMICOS: contra 9 oes distonicas temporarias e involun- 
tarias dos musculos de membros ou tronco 

RESSONANCIA MAGNETICA COM ENFASE EM T2: tipo de sondagem de RM em que 
o liquido aparece claro nas imagens; no caso de mielite transversal aguda, as areas tiaras 
(denotando aumento de sinal) indicam inflama 9 ao 


Objetivos 

1. Descrever os sinais e sintomas tipicos de mielite transversal aguda. 

2. Listar os testes e as medidas pertinentes da fisioterapia para a pessoa com mielite 
transversal aguda. 

3. Discutir as interven 9 oes fisioterapeuticas apropriadas para uma pessoa com mielite 
transversal aguda. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes da fisioterapia durante o controle do individuo com mielite transversal 

aguda no local de atendimento a pacientes graves: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: melhorar a mobilidade funcional, 
prevenir ou minimizar perda da amplitude de movimentos (ADM) e da capacidade 
funcional aerobica, identificar e tratar complica 9 oes secundarias da imobilidade, manter 
a integridade da pele. 

► Interven9oes da fisioterapia: ensino do paciente sobre cuidados da pele e ADM, treino 
de mobilidade funcional, treino espetifico de tarefas, treino de estabilidade do tronco 
com feedback ampliado (visual). 

► Precau9oes durante as interven9des da fisioterapia: supervisao fisica atenta p ara reduzir 
risco de quedas, fissuras na pele, monitoramento dos sinais vitais. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: surgimento de ulceras de pressao devi- 
do a redu 9 ao da mobilidade, diminui 9 ao da resistencia cardiopulmonar secundaria a 
inatividade e a falta de condicionamento. 


Visao geral da patologia 

A mielite transversal aguda (MTA) idiopatica e uma doen 9 a neurologica incapacitante 
em adultos e crian 9 as. Ao mesmo tempo que pode ter varias causas, e comum a cond^ao 
ocorrer como um fenomeno autoimune apos infec 9 ao ou em consequencia de doen 9 a 
sistemica autoimune ou desmielinizante anterior. A mielite transversal aguda esta relacio- 
nada a infec 9 oes bacterianas ou virais, esclerose multipla, lupus eritematoso sistemico e 
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slndrome de Sjogren. 1 Cerca de 15 a 30% dos casos sao idiopaticos na origem. 2 A ativa^ao 
anormal do sistema imune resulta em inflama^ao e lesao da medula, ocorrendo desmie- 
liniza 9 ao. 3 ' 5 

O diagnostico de mielite transversal aguda e raro — a condi^ao afeta entre um e 
oito indivlduos por milhao anualmente. 4,5 Em geral, e feito por exclusao de outros diag¬ 
nostics diferenciais. 6 A MTA costuma ser erradamente diagnosticada como smdrome 
de Guillain-Barre, uma vez que as duas concludes se apresentam, com frequencia, como 
perda sensorial e motora progressiva nas extremidades inferiores. A Tabela 19.1 salienta 
as caracterlsticas cllnicas dessas duas cond^oes. 5 

Os diagnostics diferenciais adicionais que devem ser descartados incluem des- 
mieliniza 9 ao (p. ex., esclerose multipla, neuromielite optica), infec 9 ao (p. ex., virus do 
herpes simples) e outros problemas inflamatorios (p. ex., lupus eritematoso sistemico, 
neurossarcaidose) 7 

Em geral, a mielite transversal aguda segue um curso monofasico. Por ser um 
problema imunologico mediado, ocorre inflama 9 ao na medula, que pode danificar a 
mielina e os axonios. Esse processo inflamatorio resulta em disfun 9 ao motora, sensorial 
e autonomica, que, progressivamente, piora em 4 horas a 21 dias, estacionando depois 
disso. 5 

A apresenta 9 ao cllnica da MTA inclui dor e disfun 9 ao sensorial, motora e autono- 
mica. 2,5 Entre 80 e 94% das pessoas com MTA tern perturba 9 oes sensoriais. 5 Essas comu- 
mente se apresentam em um nlvel do tronco bem definido, abaixo do qual esta alterada 
ou perdida a sensa 9 ao de dor, toque leve e temperatura. 5 Por a medula transportar as 
fibras motor as ate os membros e o tronco, uma inflama 9 ao em seu interior pode causar 
ffaqueza no tronco e/ou nos membros, correspondendo as areas da medula afetadas. 5 
Devido aos prejulzos motores, 50% dos indivlduos afetados nao conseguem deambular. 3 
Como a regiao toracica medial e uma area comumente afetada em adultos com MTA, 5 
os musculos do tronco podem ser atingidos, 8 resultando em prejulzos no equillbrio. Ha 
tambem relatos de espasmos involuntarios tonicos paroxlsmicos de musculos de mem- 
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Caracteristicas 

Mielite transversal aguda 

Smdrome de Guillain-Barre 

Achados 

motores 

Fraqueza em tod as as extremidades, 
ou apenas nas inferiores 

Fraqueza ascendente; maior nas 
extremidades inferiores que superiores 

Achados 

sensoriais 

Anormalidades sensoriais abaixo de 
um nivel espedfico da coluna 

Perda sensorial ascendente; maior nas 
extremidades inferiores que nas superiores 

Achados 

autonomicos 

Prejuizo precoce no controle intestinal 
e vesical 

Pode estar presente disfungao 
autonomica no sistema cardiovascular 

Achados na 
medula via RM 

Sinai aumentado em T2, em uma 
area focalizada, com ou sem aumento 
com gadolinio (indicativo de 
inflamagao na medula) 

Normal 


Reproduzida, com permissao, de Krishnan C, Kaplin Al, Deshpande DM, Pardo CA, Kerr DA. Transverse 
myelitis ; pathogenesis, diagnosis , and treatment. Front Biosci. 2004;9:1483-99. 
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bros ou tronco. 2 Disfun^ao autonomica, inclusive incontinencia ou reten^ao urinaria, 
incontinencia intestinal ou constipa^ao e disfun^ao sexual, podem ainda ocorrer. 2 

A recupera^o tem inicio quando os sinais e sintomas se estabilizam. 3,5 A maior 
parte da recupera^o ocorre durante os primeiros tres meses, apos o surgimento inicial 
de sinais e sintomas, embora os pacientes possam apresentar algumas melhoras por ate 
do is anos. 5 Por volta de 42% dos individuos com MTA tem uma boa recupera^o, 38% 
recuperam-se satisfatoriamente e 20% tem uma recupera^o insatisfatoria da condi^ao. 5 
Pacientes com boa recupera^o demonstram marcha normal, sintomas urinarios leves e 
sinais neuronais sensoriais e motores superiores minimos. As pessoas com recupera^o 
satisfatoria deambulam com independence, mas podem demonstrar urgencia urinaria e/ 
ou constipa^ao. As pessoas com recupera^ao insatisfatoria nao conseguem andar, ou tem 
deficiencias sensoriais severas e/ou perturba^oes da marcha, e nao tem controle do esfinc- 
ter. Durante a recupera^o, podem ocorrer outras complica 9 oes relativas a imobilidade, 
tais como fissuras na pele (ulceras de pressao), contraturas que levam a perda da ADM, 
deteriora 9 ao da arquitetura ossea e muscular, infec 9 oes do trato urinario e tromboses 
venosas profundas. 

O tratamento medico da MTA inclui terapia com glicocorticoides, plasmaferese 
e/ou imunoterapia para reduzir o processo inflamatorio, heparina para profilaxia con¬ 
tra trombose venosa profunda, baclofeno para a espasticidade, medicamentos alfa- 
-adrenergicos para disfun 9 ao geniturinaria e medicamentos adicionais para dor, humor 
e ansiedade. 2 

Manejo da fisioterapia do paciente 

A maior parte da literatura atual sobre tratamento fisioterapeutico para mielite trans¬ 
versal baseia-se no controle cronico prolongado, e nao no controle agudo. 2,5 Para tratar 
a fraqueza, programas de fortalecimento ou uso de talas e orteses, quando necessario, e 
a recomenda 9 ao. Terapia diaria na agua e/ou no solo, durante oito a doze semanas, com 
suporte de peso durante 45 a 90 minutos, alem de treino da mobilidade funcional, sao 
tambem recomendados. Com base nas semelhan 9 as entre a fisiopatologia da MTA idio- 
patica e da lesao medular (LM) aguda, sao usadas estrategias de controle similares na 
reabilita 9 ao dessas popula 9 oes. Os papeis do fisioterapeuta incluem prescrever interven- 
9 oes que melhorem as habilidades funcionais, a saber, mobilidade no leito, transferences 
e mobilidade na marcha ou com cadeira de rodas, e instituir medidas preventivas contra 
complica 9 oes secundarias da imobilidade, que incluem fissuras na pele, ADM diminuida 
e contraturas. 9,10 Esse processo tem inicio com a identifica 9 ao dos fatores capazes de afe- 
tar a saude atual e futura da paciente, bem como dos que contribuem para limita 9 oes da 
atividade e res trades a participa 9 ao. 


Exame, avaliafao e diagnostico 

Antes de encontrar a paciente, o terapeuta deve fazer uma revisao completa de seu pron- 
tuario medico para conseguir informa 9 oes sobre o curso de sua hospitaliza 9 ao. Revisar os 
exames de imagens, os dados laboratoriais e os relatorios de consulta da paciente com ou- 
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tros especialistas medicos ajuda a determinar o piano de cuidados da fisioterapia. Revisar 
sistemas, como o cardiovascular e o tegumentar, pode revelar outros problemas que exi- 
jam interven^oes fisioterapeuticas. 

A Spinal Cord Independence Measure (SCIM) e um instrumento completo de 
avalia^ao funcional, criado especificamente para pessoas com LM . 9 E confiavel, valido e 
mais sensivel a mudan 9 as funcionais em pessoas com LM que a Functional Independence 
Measure (FIM ®). 11,12 Com base em sua validade informada, em pessoas com LM, o ins¬ 
trumento vale para uso naqueles com MTA. A SCIM examina a capacidade do paciente 
para realizar 17 atividades da vida diaria (AVDs). Nela, estao agrupadas tres subescalas 
funcionais: ( 1 ) autocuidado, (2) respira^ao e controle do esfincter e (3) mobilidade. Ha 
escalas com pontua^ao diferente com base em cada item. Escore mais baixo indica neces- 
sidade de mais assistencia para realizar a atividade, ou uso de dispositivos auxiliares ou 
interven^oes (p. ex., alimenta^ao parenteral, ventila^ao assistida ou cateter de demora). 
Nas subescalas de respira^ao e controle do esfincter e mobilidade, uma pessoa pode rece- 
ber de 0 a 40 pontos. Na subescala de autocuidado, a pontua^ao varia de 0 a 20. Os pontos 
nas tres subescalas podem ser somados para gerar um escore total de 0 a 100 , com escores 
mais baixos indicando um nivel de independence menor . 13 A SCIM esta disponlvel em 
www.rehab. research, va.gov/jour/07/44/l/pdf/catzappend.pdf. 

O fisioterapeuta pode tambem fazer exames sensoriais e motores para determinar 
o nivel neurologico da lesao individual, usando a Escala de Classifica^ao da American 
Spinal Injury Association (ASIA ). 9 Esse recurso e um sistema abrangente de testes da 
sensibilidade e fun^ao motora que da informa 9 des sob re o alcance e a severidade da lesao 
medular do paciente. (Ver o Caso 14, com detalhes sobre o exame ASIA.) Na institui- 
9&0 para pacientes graves, a SCIM pode significar, para o fisioterapeuta, uma maneira de 
quantificar a melhora funcional devido as interve^oes para a reabilita 9 ao fisica (e/ou o 
curso natural do processo da doen 9 a), em especial para as subse 9 oes de autocuidado e 
mobilidade. Todavia, o fisioterapeuta pode optar por realizar o exame ASIA para identi- 
ficar prejuizos sensoriais e motores especificos capazes de contribuir para as limita 9 oes 
da pessoa a atividade. 

Podem ser feitos testes de propriocep 9 ao 10 e cinestesia para obter de informaqoes 
sobre a capacidade do paciente de sentir a pos^ao e os movimentos articulares. Ha uma 
elevada confiabilidade para o teste de sensibilidade a pos^ao (r = 0,90). 14 Para determi¬ 
nar o controle postural ereto do paciente, devem ser realizados testes de equilibrio senta- 
do e de pe . i0 Os dados obtidos com esses testes podem dar indica 9 oes importantes sobre 
a capacidade atual e o potencial do paciente para o desempenho de tarefas funcionais. 


Plano de atendimento e intervengdes 

As metas especificas da fisioterapia sao fixadas apos a avalia 9 ao, devendo levar em conta 
os pianos de alta excelentes da paciente. Metas relativas a preven 9 ao de problemas de pele 
e redu 9 &o do risco de quedas devem ser incorporadas. As interven 9 des fisioterapeuticas 
incluem exercicios de ADM e fortalecimento, interven 9 oes pulmonares, sentar e posicio- 
nar-se, mobiliza 9 ao (mobilidade no leito, transferencias, mobilidade na marcha/cadeira 
de rodas) e educa 9 ao de paciente, familia e cuidadores sobre manuten 9 ao da integridade 
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da pele e da ADM. A reabilita^ao durante o estagio agudo de recupera^ao da MTA e 

importante para a preven^ao de problemas relativos a inatividade, como fissuras na pele 
e contraturas de tecidos moles, que levam a perda de ADM e a redu 9 ao da mobilidade 
funcional. 

Como a MTA idiopatica costuma afetar a medula no nlvel medio do torax, os pa- 
cientes, com ffequencia, apresentam fraqueza no tronco, resultando em equilibrio in- 
satisfatorio ao sentar. lima das metas da reabilita^ao e novamente obter a estabilidade do 
tronco, necessaria para realizar as atividades funcionais a partir de uma posi^ao sentada 
e tolerar a pos^ao ereta do corpo. 15 Os beneficios de uma postura ereta incluem me- 
nos complica^oes respiratorias, redu 9 ao da pressao no sacro e prote 9 &o da pele. 16 Para 
melhorar a for 9 a do tronco dessa paciente, o fisioterapeuta deve faze-la desempenhar 
e praticar treino para mobilidade funcional, com enfase no treino de desempenho de 
supino ou deitada de lado para sentada, bem como treino de transference. Tecnicas de 
facilita 9 ao neuromuscular proprioceptiva (FNP) podem ser tarn bem incorporadas. Traz 
beneficios a paciente ter horarios em que ela fica sentada ereta em cadeira, com esse tem¬ 
po sentada aumentando progressivamente para melhorar a tolerancia a pos^ao e forta- 
lecer o tronco. 

O tratamento do equilibrio da paciente sentada tern importance especial, porque 
uma posi 9 &o sentada insatisfatoria e breve aumenta o medo de quedas, o risco de quedas 
e as limita 9 oes da mobilidade, todos criadores de mais dependence da paciente para as 
AVDs basicas e instrumental. Equilibrio ruim ao sentar tambem influence a autocon- 
fian 9 a, resultando, potencialmente, em menor atividade fisica e qualidade de vida. 16 As 
atividades que desafiam a paciente a, pouco a pouco, movimentar seu centra de gravidade 
ao mesmo tempo que mantem a base de apoio podem melhorar a estabilidade do tron¬ 
co. Isso pode come 9 ar com a paciente sentada em super fide firme (nao complacente), 
com apoio da extremidade superior (p. ex., paciente segurando-se nas bordas da cama) 
e assistencia fisica do fisioterapeuta, conforme a necessidade, para manter essa pos^ao. 
O profissional pode iniciar, fazendo a paciente desempenhar atividades de troca do peso 
sentada. Por exemplo, pode solicitar a paciente que incline o tronco para frente, para tras 
e, depois, retorne a linha media ereta. Pouco a pouco, ele deve aumentar o desafio do equi¬ 
librio, aumentando as trocas de peso e removendo o apoio das extremidades superiores 
e a assistencia fisica. Ao melhorar o equilibrio da paciente sentada, mais desafios podem 
ser oferecidos, fazendo-a sentar em superficie de espuma (complacente) enquanto faz 
trocas dinamicas de peso e sai da base de apoio. Atividades de facilita 9 ao neuromuscular 
proprioceptiva, como estabiliza 9 ao rltmica, podem ser incorporadas, o que pode facilitar 
a ativa 9 &o e a cocontra 9 ao dos musculos do tronco. 

Propriocep 9 ao diminulda ou ausente no tronco e nas extremidades inferiores, capaz 
de ocorrer na MTA, tambem contribui para problemas no equilibrio ao sentar. Treinar a 
paciente para usar outros sistemas sensoriais intactos a fim de intensificar o feedback pode 
melhorar o equilibrio. Usar o feedback visual parece melhorar a estabilidade do tronco e 
a mobilidade funcional. 17 O feedback visual pode ser usado para combinar ou recalibrar o 
input sensorial proprioceptivo que pode estar prejudicado. 18 E posslvel fazer isso com fa- 
cilidade na reabilita 9 ao de pacientes graves, colocando-se espelho de rolagem que abranja 
todo o comprimento na frente da paciente, enquanto ela realiza atividades estaticas e 
dinamicas sentada. Com sua melhora, o espelho pode ser usado cada vez menos. 
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Recomenda(6es clfnicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of Recommenda¬ 
tion Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doe^a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1. A Spinal Cord Independence Measure (SCIM) e um instrumento de investigate 
funcional completo, confiavel, valido e sensivel a mudan^as funcionais em pessoas 
com lesao na medula, inclusive as com mielite transversal aguda. Grau B 

2. Interven^oes fisioterapeuticas durante o estagio agudo da recuperato da MTA 
melhoram a mobilidade funcional e ajudam a prevenir complicates secundarias, 
como ulceras de pressao e contraturas. Grau C 

3. Uso d e feedback visual durante treino de estabilidade do tronco melhora o equilibrio 
e o desempenho funcional em pessoas com lesao da medula. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

19.1 Uma paciente com mielite transversal aguda foi encaminhada a fisioterapia. O exa- 
me re vela equilibrio sentado insatisfatorio. Qual das intervetoes adiante pode ser 
benefica? 

A. Fortalecimento de extremidades inferiores dois dias apos o surgimento inicial 
de sinais e sintomas 

B. Estimula^ao eletrica com corrente direta para a musculatura do tronco durante 
30 minutos, duas vezes ao dia, para melhorar a for 9 a e a mobilidade do tronco 

C. Uso de feedback visual durante o treino do equilibrio para melhorar o equilibrio 
e a estabilidade do tronco ereto 

D. To das as anteriores 

19.2 Uma paciente com mielite transversal aguda foi encaminhada a fisioterapia. Qual 
dos testes e medidas fisioterapeuticas adiante pode ser apropriado para uso com essa 
paciente? 

A. Testes de pos^ao articular e sensa 9 ao de movimento 

B. Spinal Cord Independence Measure (SCIM) 

C. Exame da American Spinal Injury Association (ASIA) 

D. To dos os anteriores 

RESPOSTAS 

19.1 C. O feedback visual pode ser usado para melhorar a estabilidade do tronco. Ele pode 
ser empregado para combinar e recalibrar o input proprioceptivo que pode estar 
prejudicado, em individuos com mielite transversal aguda. 
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19.2 D.Todos esses testes e medidas dao informa 9 oes apropriadas sobre possiveis prejuizos 
motores e sensoriais e limita 9 oes a atividade, de individuos com mielite transversal 
aguda. 
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CASO 20 


Um homem de 78 anos de idade foi internado em instituigao para reabilita- 
gao, com diagnostico de smdrome de Guillain-Barre. Inicialmente, apareceram 
dormencia e formigamento nos dois pes e na porgao inferior das pernas, que 
evoluiram para as maos e os bragos em tres dias. Na consulta com o medico de 
atengao primaria, ele foi diretamente transferido ao hospital para monitoragao. 
Fez pungao na coluna e teste de velocidade de condugao do nervo, que leva- 
ram ao diagnostico de smdrome de Guillain-Barre. Durante as tres semanas na 
instituigao, o paciente desenvolveu paralisia completa nas duas extremidades 
inferiores, com redugao da sensibilidade. Tambem desenvolveu um pouco de 
fraqueza em extremidade superior, mas manteve pelo menos um grau de 3/5 
para todos os musculos das extremidades superiores. As fungoes pulmonar e 
respiratoria permaneceram adequadas e ele nao necessitou de ventilagao meca- 
nica. Depois da terceira semana, seus sinais e sintomas chegaram ao maximo 
e ele iniciou o retorno da fungao motora minima. 0 paciente foi transferido para 
um local de reabilitagao com internagao. Na baixa, o fisioterapeuta foi solici- 
tado para avaliagao e tratamento do paciente a fim de melhorar a mobilidade 
funcional e a independence, capacitando-o a ter alta para atividades em casa 
juntamente com a esposa, ambos moradores de uma residencia terrea, com 
acesso ao nivel da rua. 

Quais sao as metas mais adequadas da fisioterapia? 

Quais sao as intervengoes mais adequadas da fisioterapia? 

Que precaugoes devem ser tomadas durante o exame e quais as intervengoes 

fisioterapeuticas a serem utilizadas? 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINigOES-CHAVE 

PUNgAO DA COLUNA: procedimento em que uma quantidade pequena de liquido ce¬ 
rebrospinal e retirada do canal da coluna para exame; niveis elevados de proteina ajudam 
no diagnostico da sindrome de Guillain-Barre 

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE: perturba^ao na qual o sistema imune do corpo 
ataca o sistema nervoso periferico, resultando em fraqueza progressiva dos membros, do 
tronco e, possivelmente, dos musculos respiratorios 

VELOCIDADE DE CONDUQAO DO NERVO: teste diagnostico para medir como os nervos 
e musculos reagem a estimulos eletricos; ajuda no diagnostico da sindrome de Guillain-Barre 

Objetivos 

1. Descrever a fisiopatologia da sindrome de Guillain-Barre. 

2. Listar os valores laboratoriais que devem ser conferidos com frequencia durante o 
curso da doen9a do paciente. 

3. Descrever a fraqueza muscular por excesso de atividade e o impacto negativo na 
recupera^o. 

4. Discutir a progressao apropriada das estrategias de tratamento para melhorar as 
fin^oes e a independence no paciente com a sindrome de Guillain-Barre. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera9oes de fisioterapia para o controle do paciente que se recupera de um episodio 
de sindrome de Guillain-Barre (SGB): 

► Metas gerais da fisioterapia: melhorar a for9a e a tolerancia as atividades funcionais 
de extremidades inferiores (bilateral), melhorar estrategias para tornozelo e quadril 
para rea9oes ao equilibrio, normalizar o padrao da marcha, melhorar a mobilidade e a 
independence funcionais. 

Interve^oes da fisioterapia: orientar o paciente a respeito de tecnicas de conserva9ao 
de energia e fadiga relacionadas a sindrome, fortalecer a musculatura, praticar atividades 
de equilibrio, treino da marcha e treino funcional. 

► Precau9oes durante a fisioterapia: verifica9ao de fadiga relacionada a SGB, supervisao 
fisica para reduzir risco de quedas, investiga9oes frequentes da pele para reduzir risco 
de fissuras de pele (devido a prejuizos sensoriais), monitora9ao ffequente de valores 
laboratoriais para reduzir o risco de fraqueza por excesso de atividade, consequente de 
musculos denervados. 

► Complica 9 oes da fisioterapia: trombose venosa profunda (devido a imobilidade), 
sensibilidade comprometida, contraturas. 

Visao geral da patologia 

Uma pessoa com diagnostico de SGB ou polirradiculoneuropatia desmielizante inflama- 
toria aguda passa por um processo de desmieliniza9ao dos nervos perifericos. Embora a 
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etiologia da SGB seja desconhecida, ha alguns eventos que prevalecem mais em pessoas 
com o diagnostico. 

Comumente, a SGB e antecedida por virus Epstein-Barr, infec9ao respiratoria, ci- 
tomegalovirus, mononucleose, inocula^ao da gripe suina ou enterite por Campylobacter 
jejuni . 1,2 A incidencia anual nos EUA e de 1,3 casos a cada 100 mil, com os homens sendo 
afetados com maior frequencia que as mulheres. A taxa geral de mortalidade e de 10 %, e 
20 % dos individuos com a sindrome tern incapacita^ao severa prolongada . 3 

A SGB e uma perturba^o autoimune resultante de um ataque organizado do sis- 
tema imunologico as celulas de Schwann, que for mam o envoltorio da bainha de mielina 
ao redor dos axonios motores e sensoriais, no sistema nervoso periferico. A principal fun- 
9&o da bainha de mielina e aumentar a velocidade dos potenciais de a9&o deslocando-se 
atraves dos axonios. Na SGB, os anticorpos desencadeiam os macrofagos e linfocitos, que 
migram ate os nodulos de Ranvier e atacam as celulas de Schwann. Anticorpos agindo 
contra o tecido do sistema nervoso periferico foram identificados em pacientes com a sin¬ 
drome . 3 Assim que o sistema imune ataca a bainha de mielina, ocorre desmieliniza9ao e a 
pessoa desenvolve fraqueza nas extremidades e no tronco. Nos casos severos, os musculos 
respiratorios tambem sao afetados. Surge fraqueza progressiva em dias e ate semanas, 
com media de quatro semanas . 3 

A sindrome de Guillain-Barre e diagnosticada por meio de exame subjetivo e 
apresenta9ao clinica, junto de pun9ao lombar e estudos da fun9ao nervosa. Nos estagios 
iniciais, a apresenta9ao clinica de fraqueza muscular e redu9&o dos reflexos pode se asse- 
melhar a outras doen9as neurologicas. A taxa acelerada de fraqueza progressiva, porem, 
indica um diagnostico de SGB. A presen9a de disfun9ao pulmonar e envolvimento respi- 
ratorio, tao somente, sem fraqueza muscular dos membros e diminuh^ao dos reflexos, nao 
indicaria SGB . 4 Em pacientes com a sindrome, a pun9&o lombar costuma revelar Hquido 
cerebrospinal com niveis elevados de proteina, sem contagem celular aumentada . 3 Testes 
da fun9ao nervosa demonstram velocidades condutoras retardadas em consequencia da 
desmieliniza9ao. 

No diagnostico, a pessoa costuma ser monitorada na unidade de terapia intensiva 
do hospital. O motivo e a fraqueza dos musculos respiratorios e a necessidade potencial 
de ventila9ao mecanica urgente. Taly e colaboradores 6 descobriram que individuos com 
a sindrome que apresentaram prejuizos na propriocep9ao das extremidades tendiam a 
possuir uma necessidade maior de suporte ventilatorio. 

A primeira interven9ao medica no hospital inclui plasmaferese e administra9ao de 
imunoglobulina. Essas interven9oes medicas sao dadas na fase progressiva para desace- 
lera9ao do processo da doen9a e manuten9ao da integridade do sistema nervoso perife¬ 
rico. Pela desacelera9ao da doen9a, for9a muscular e fun9ao sensorial podem se man ter 
intactas. A plasmaferese retira o sangue integral do paciente, extraindo o plasma (que 
contem anticorpos) do sangue, para entao transfundir sangue com celulas vermelhas e 
brancas novamente na pessoa. A plasmaferese e um tratamento comum para algumas 
doen9as autoimunes, porque remove os anticorpos em circula9ao que, supostamente, es- 
tao envolvidos no processo da doen9a. A plasmaferese costuma ocorrer diariamente, por 
alguns dias, para inibir ou interromper a progressao da desmieliniza9ao . 7 Em pacientes 
com SGB, esse tratamento pode reduzir a dura9ao da paralisia musculoesqueletica e di- 
minuir a necessidade de ventila9ao mecanica em 50%. 8 A terapia com imunoglobulina 
e a administra9ao intravenosa de doses elevadas de anticorpos coletados de doadores. 
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Esses anticorpos transfundidos podem dominar os proprios anticorpos destrutivos do 
paciente, reduzindo a taxa de prejuizo que poderiam causar ao sistema nervoso perife- 
rico. Em geral, um paciente recebe esse tratamento durante doze horas, por cinco dias 
consecutivos. 9 


Manejo da fisioterapia do paciente 

A SGB causa declinio rapido e progressive da for9a muscular e da fun9ao sensorial. Essa 
progressao rapida pode ocorrer em poucos dias ate varias semanas, podendo se apresen- 
tar com uma variedade de prejuizos, com base na severidade da desmieliniza9ao. Uma 
pessoa pode ter envolvimento apenas das extremidades inferiores ou superiores, de todas 
as extremidades, da musculatura do tronco e, possivelmente, dos musculos respiratorios. 
A apresenta9ao tipica da SGB inclui fraqueza simetrica que come9a distalmente e evolui 
proximalmente. 4 Por volta de 10 a 30 % dos pacientes tern complica9oes respiratorias, e 
calcula-se que 14 a 25 % precisem de suporte ventilatorio mecanico devido a desmieli- 
niza9ao dos nervos que inervam o diafragma. 10,11 Com a interrup9ao da progressao da 
cond^ao, a pessoa entra na fase de plato (de dura9ao imprevisivel), em que nao ocorre 
declinio nem melhora dos sintomas. E uma fase temporaria, seguida de uma fase de re- 
cupera9ao. Nesta, ocorre a remieliniza9ao, e a pessoa concha a recuperar a fun9ao senso¬ 
rial e motora. Quando o indivlduo recebe suporte ventilatorio mecanico, ocorre retirada 
progressiva do suporte a medida que o diafragma se fortalece e a pessoa recupera-se de 
qualquer outra complica9ao pulmonar. Deve ser evitada terapia ou exercicios intensivos 
antes da fase de recupera9ao para reduzir o risco de complica9oes potenciais de qualquer 
tipo durante o processo de desmieliniza9ao. 10 

O paciente que se recupera de um episodio de SGB pode apresentar ampla varieda¬ 
de de disfun9oes, dependendo da severidade da desmieliniza9ao, do tempo de progressao 
e da presen9a de envolvimento respiratorio. O papel do fisioterapeuta durante a fase des- 
mielinizante e informar o paciente, a familia e os enfermeiros sobre as mudan9as fisicas 
advindas do processo da doen9a, tecnicas de posicionamento correto para manter a inte- 
gridade da pele e articula9oes, programa adequado de alongamento e sinais e sintomas de 
fadiga por excesso de atividade. O profissional fica mais envolvido na recupera9&o fisica 
do paciente depois da fase de plato e no inicio da fase de recupera9ao. 


Exame, avaliagao e diagnosticos 

Como este paciente nao precisou de suporte ventilatorio e recuperou um minimo de 
for9a nas duas extremidades superiores, seu prognostico de reabilita9ao e recupera9ao 
das fun9oes e positivo. Em tres semanas, atingiu a fase de plato, na qual come90u a se 
estabilizar do ponto de vista medico, nao desenvolveu mais fraqueza e iniciou a recupera- 
9&0 da for9a e fun9ao musculares. Normalmente os pacientes atingem essa fase em duas a 
tres semanas apos inicio da fase progressiva. 9 O exame fisioterapeutico deve incluir teste 
apropriado de for9a e sensibilidade, avalia9ao do equilibrio e da mobilidade funcional, 
observa9ao da marcha e da tolerancia geral as atividades funcionais. Essas informa9oes 
formam os dados referenciais sobre fii^oes e seguran9a e permitem ao terapeuta o esta- 
belecimento de metas necessarias para o alcance da alta para casa. 
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Na institui^ao de reabilita^ao com interna^ao, a Functional Independence 
Measure (FIM) e um instrumento apropriado para medir a mobilidade e o progresso 
funcionais durante o curso da reabilita^ao. Usando-o, o fisioterapeuta avalia a condi^ao 
da mobilidade no leito e das transferences, disfun^ao da marcha e capacidade de subir 
degraus. A FIM e um instrumento confiavel para avaliar a severidade da incapacidade da 
pessoa, bem como o nlvel de encargos do cuidador, sendo utilizada em pessoas com uma 
variedade de problemas neurologicos . 12,13 

Os testes sensoriais oferecem informa9oes valiosas sobre a capacidade do paciente 
de reconhecer pontos de pressao e quaisquer deficiencias na propriocep^ao que levem a 
limita^oes na percep9&o de posicionamento articular. Pode ser usado cartaz com a figura 
do corpo, auxiliando a identificar padroes de mudan9as sensoriais e localiza9ao da dor, 
capaz de indicar areas do corpo com risco de lesao. Para reduzir o risco de fissuras na pele 
em razao da imobilidade, o terapeuta deve orientar o paciente, a familia e os enfermeiros 
sobre o posicionamento correto do paciente, quando na cama ou sentado em cadeira. 
Orteses ou talas de preven9ao de contraturas articulares e promo9ao da funcionalidade 
podem ser usadas, embora com cautela. Esses dispositivos devem ser removidos com fre¬ 
quence, para que sejam feitas verifica9oes regulares da pele a iim de investigar a presen9a 
de ulceras de pressao. Devem ser feitas adapta9oes apropriadas quando alguma area da 
pele mostrar sinais de aumento da pressao. Com o paciente adquirindo mais mobilidade, 
as deficiencias na propriocep9ao reduzem a percep9ao da pos^ao de seu corpo no espa90, 
levando ao aumento do risco de quedas. Dispositivos auxiliares e treinamentos adequa- 
dos sao fundamentais para melhorar sua seguran9a. 

Fraqueza muscular e declinio da tolerancia a atividade funcional costumam com- 
por a maior parte dos problemas incapacitantes que um paciente em vias de se recuperar 
enfrenta. Um declinio da for 9 a tende a ser o primeiro sinal observado pela pessoa durante 
os estagios iniciais da doen9a. Esse declinio evolui ate determinado nivel, estabiliza, e 
entao come9a a melhorar. Esse paciente teve paralisia que evoluiu ate ficar totalmente 
nas extremidades inferiores, indicativo de que, durante a fase de plato, ele nao conseguiu 
movimentar voluntariamente as per nas. Ate entao, na fase de recupera9ao, ele mostrou 
melhoras na for9a muscular, tornando-se clinicamente estavel, a ponto de ser transferido 
a uma institu^ao de reabilita9ao com interna9ao para terapia intensiva de recupera9ao, 
tratando do declinio no estado funcional. Limita9oes funcionais, deficiencias de equi- 
librio e disfun9ao na marcha sao esperadas em consequencia dessa fraqueza muscular. 
Alem da FIM para investiga9ao funcional, a Tinetti Performance Oriented Mobility 
Assessment tern se mostrado instrumento de previsao do risco de quedas na popula9ao 
idosa . 14 Ao mesmo tempo que a investiga9ao Tinetti nao foi validada especificamente 
para uso em pacientes com SGB, seria um recurso adequado a se utilizar neste paciente. A 
Tinetti investiga o equilibrio sentado e de pe, alem da marcha. A pontua9ao maxima entre 
os subconjuntos de equilibrio e marcha e 28 . Um escore mais baixo indica risco maior de 
queda; os pacientes sao considerados com elevado risco de quedas se fizerem pontua9&o 
menor que 19. 14 

Um paciente que se recup era de SGB cor re o risco de fraqueza por atividade exces- 
siva, ou recaida relativa a fadiga. Essa fraqueza e definida como “fraqueza prolongada na 
for 9 a e resistencia absolutas de um musculo, em consequencia de atividade em excesso ”. 15 
O paciente corre o risco de fraqueza excessiva pois, com a remieliniza9ao dos nervos du¬ 
rante a fase de recupera9ao, o reparo das unidades motoras nao e consistente. Quando o 


240 


CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


paciente esta contraindo, de forma ativa, um musculo durante uma atividade funcional 
ou de fortalecimento, as mesmas unidades motoras podem estar repetidamente em ati¬ 
vidade pela quantidade limitada de unidades motoras disponiveis. Isso leva ao risco de 
essas unidades motoras se sobrecarregarem. Os sinais e sintomas de fraqueza por excesso 
de atividade incluem aumento nos niveis de creatina quinase serica (CK), junto com o 
surgimento de incomodo muscular que persiste por um a cinco dias apos a atividade . 15 
O paciente pode ainda informar que se sente mais ffaco e menos estavel em sessoes sub- 
sequentes da terapia (em geral, no dia seguinte). O fisioterapeuta deve, continuamente, 
investigar se ha fraqueza por atividade em excesso durante o cur so da reabilita^ao. Isso 
inclui uma conferencia dos valores de exames laboratoriais de rotina antes da terapia, 
avaliando se ha fraqueza, usando cautela com contra9oes excentricas e fortalecendo os 
musculos em posi^oes sem gravidade ate que o musculo seja capaz de suportar a resisten- 
cia sem sinais e sintomas de fraqueza decorrente de excesso de atividade. 


Plano de atendimento e intervengdes 

A fisioterapia come9a com orienta9oes ao paciente e aos familiares sobre como facilitar 
uma recupera9ao segura e eficaz da mobilidade funcional. Informar o paciente e a familia 
sobre o risco de recaida associada a fadiga e seus sinais e sintomas reduz o risco de o pa¬ 
ciente trabalhar demais e danificar nervos e musculos que estao cicatrizando. E essencial 
nao se esquecer de informar aos pacientes que a regenera9&o de nervos nao ocorre muito 
rapidamente com um aumento na intensidade dos exercicios . 16 Ao mesmo tempo que e 
benefico para o paciente come9ar um programa de exercicios fisioterapeuticos, deve-se 
ter cautela para nao sobrecarregar os musculos. Fadiga persistente por mais de um dia ou 
sensa9oes anormais de dormencia ou formigamento sao sintomas tipicos de sobrecarga 
de trabalho. Pacientes e familiares devem, imediatamente, informar todos os sinais ou 
sintomas ao fisioterapeuta e ao medico. Exercicio e terapia serao interrompidos ate que 
os sintomas tenham desaparecido e o paciente tenha recebido libera9&o medica para par- 
ticipar. 

O fortalecimento deve come9ar na fase de recupera9ao, inicialmente com baixa 
intensidade e progressao lenta. Uma sessao normal de fisioterapia pode iniciar com o 
paciente sentado, para desenvolvimento da tolerancia a postura ereta (p. ex., pouco a 
pouco, se sentar em cadeira ate 60 minutos, quatro vezes ao dia). Apesar do alto nivel do 
paciente e da trans^ao a fase de recup era9&o ao ingressar no instituto de reabilita9ao com 
inter na9ao, ele ainda cor re risco de fraqueza por atividade em excesso da musculatura 
axial. Colocar um cartaz com os horarios no quarto do paciente facilita sua obediencia, 
dos familiares e de to da a equip e de saude. As extremidades superiores do paciente nao 
enfraqueceram a ponto de ele nao mais conseguir movimenta-las contra a gravidade. Ele 
pode come9ar a participar de um programa de amplitude de movimentos suave contra a 
gravidade ou resistencia com cargas baixas. Como suas extremidades infer io res enfraque - 
ceram ate o nivel da paralisia, precau9ao adicional e necessaria ao iniciar um programa de 
fortalecimento, para evitar estresse demasiado aos musculos sem inerva9ao. O fisiotera¬ 
peuta deve iniciar com contra9des isometricas e concentricas nas pos^oes que eliminam 
a gravidade e evoluir para as que resistem a gravidade somente quando o paciente conse¬ 
guir manter um grau de 2+/5 nessa pos^ao. Costuma ocorrer mais lesao por atividade em 
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excesso com as contra^oes excentricas que as isometricas, embora isso nao signifique que 
as interven^oes devam evitar atividades excentricas de fortalecimento muscular. 17 Para 
que o paciente fique seguro e preparado para a alta, ha necessidade de contra^oes fun- 
cionais excentricas para as transudes em pe para sentado, agachado e descida de rampas. 
Devido ao aumento do trabalho necessario as fibras musculares, durante as contra9oes 
excentricas, recomenda-se que o paciente demonstre contralto concentrica adequada 
para erguer o peso do membro ou tronco contra a gravidade (p. ex., durante mobilidade 
no leito) antes de evoluir para o fortalecimento muscular excentrico. Dependendo da taxa 
de reinerva^ao e recupera^ao do paciente, esse treinamento pode ser iniciado somente 
mais tarde no programa fisioterapeutico. Primeiro, o programa de exercicios deve incluir 
uma quantidade reduzida de repeti^oes (p. ex., 10), com mimero elevado de series, em¬ 
bora distribuidos ao longo do dia (p. ex., 5-6 series por dia). 18 

Devido a fraqueza das extremidades inferiores e do tronco do paciente, ele precisa 
ser treinado para fazer transferences seguras e funcionais. O fisioterapeuta pode ensina- 
-lo a usar um elevador de pernas para controlar as extremidades inferiores no leito, o que 
propicia mais independence durante as transudes de supino para sentado. Durante as 
transferences para o leito e fora dele, o paciente deve usar uma prancha para deslizar, 
pois suas extremidades inferiores nao tern a for^a adequada para realizar uma transfe¬ 
rence completa em pivo de pe. O uso da prancha para deslizar pode reduzir o risco de 
recalda relacionada a fadiga, uma vez que ele consegue usar as pernas para posicionar-se 
e apoiar-se, embora essa estrategia provavelmente nao significara excesso de atividade das 
unidades motor as em recup era^ao. Uma transference em pivo de pe exige uso de contra- 
9oes concentricas dos musculos quadriceps e gluteos para a parte de elevar-liberar e de 
contra9oes excentricas desses musculos para o agachamento ate a pos^ao sentada. A taxa 
de for9a do paciente recuperada possibilita que fa9a uma transference em pivo agachado, 
com assistencia fisica e, depois, com dispositivo auxiliar. 

Com a melhora da mobilidade funcional e da for9a do paciente devido as interven- 
96es fisioterapeuticas e a reinerva9ao das unidades motoras, pode ser iniciado o treino da 
marcha. Assim que ele evoluir para colocar-se de pe com dispositivo auxiliar e assistencia 
minima, podem ser apresentadas intensifies pre-marcha. Estrategias basicas de transfe¬ 
rences de peso e subidas permitem uma progressao lenta a postura com um so membro, 
necessaria a deambula9ao. Treino com apoio do peso do corpo, por meio do uso de um 
sistema de eleva9ao mecanica, pode permitir que o paciente fique ereto e comece uma 
sequencia de passadas, com apoio de todo o peso do corpo nas extremidades inferiores. 
Esse treino pode possibilitar ao paciente levar para frente cada uma das extremidades 
inferiores na fase de balan90, ao mesmo tempo em que fica menor o risco de fraqueza 
por excesso de atividade em decorrencia de apoio a parte ou totalidade do corpo na fase 
de postura. A evolu9ao ao longo de varias sessfies de treinamento pode ser demonstrada 
pelo aumento gradativo da quantidade de peso do corpo que o paciente e capaz de su- 
portar. Em um relato de caso, Tuckey e Greenwood 19 descreveram o uso de um sistema 
com suspensao parcial de peso para treinar um paciente que nao deambula e esta em 
recupera9ao da SGB ate progredir, de modo eficiente e seguro, da pos^ao estatica de pe, 
com assistencia de duas pessoas, para a deambula9ao no solo. Sem suporte do peso do 
corpo, o paciente conseguiu deambular menos de 3 metros com um an dad or com rodas 
e a ajuda de duas pessoas; depois de tres metros, as pernas do paciente, de forma impre- 
visfvel, dobram-se - uma questao obvia de seguran9a. Com suspensao parcial de peso, o 
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paciente deambulou 110 metros na esteira. Essa estrategia de tratamento permitiu-lhe 
realizar sessoes mais longas de treino, com tarefas especificas e em seguran^a. Em tres 
semanas de treino da marcha com apoio parcial do peso do corpo, ele evoluiu da deam- 
bula9ao ao longo de tres metros para 100 metros, sem apoio do peso do corpo. Nas fases 
de pre-marcha do programa de reabilita^ao para o paciente em recupera^ao da SGB, um 
sistema com suspensao parcial de peso pode permitir que ele pratique e treine para tarefas 
dificeis ou inseguras demais para serem realizadas, facilitando sua coordena^ao e for9a 
muscular necessarias a deambula9ao. 

O foco principal das interven9oes fisioterapeuticas para pacientes que se recupe- 
ram da SGB e fazer os exercicios e conseguir a mobilidade funcional com cargas de bai- 
xa intensidade, poucas repet^oes com multiplas series a serem feitas ao longo do dia. 
Deve-se ter cautela para nao trabalhar o mesmo grupo muscular todos os dias e para 
permitir intervalos de descanso durante o programa de treinamento para a recupera9ao 
dos musculos. O fisioterapeuta propicia orienta9ao ampla e consistente ao paciente e aos 
familiares sobre os sinais e sintomas de recaida devido a fadiga e estrategias para redu- 
zir esse risco. Estrategias de tratamento, inclusive fortalecimento, mobilidade funcional e 
treino da marcha, usadas para diversos diagnosticos, como esclerose multipla, esclerose 
amiotrofica lateral e sindrome pos-polio, podem ser modificadas para o paciente que se 
recup era da SGB. 20 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of 

Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais, voltadas a doen9a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 

series de casos 

1. Os fisioterapeutas podem usar a Functional Independence Measure (FIM) para medir 
as limita9oes funcionais e a sobrecarga do cuidador de pessoas com a sindrome de 
Guillain-Barre, na institu^ao de reabilita9ao com interna9ao. Grau B 

2. Os fisioterapeutas podem usar a Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment 
para determinar disfun9oes na deambula9ao e o equilibrio e determinar risco de 
quedas em individuos com a SGB. Grau B 

3 . Individuos com a SGB podem se exercitar a ponto de ter fadiga muscular, mas devem 
evitar os exercicios que levem a percep9oes sensoriais ou fraqueza anormais, ou 
fadiga que persista por mais de um dia, pois isso pode aumentar o risco de recaida 
relacionada a fadiga. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVESAO 

20.1 Um fisioterapeuta e solicitado para avaliar paciente em hospital para casos graves. 
O paciente foi diagnosticado com a Sindrome de Guillain-Barre ha tres dias e, no 
momento, apresenta perda gradativa de for9a e sensa9oes. Qual e o piano de trata¬ 
mento mais apropriado para esse paciente? 
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A. Iniciar um programa de exercicios terapeuticos em supino, incluindo eleva9oes 
de membros inferiores, compressao de gluteos, abdu9&o do quadril flexao dorsal 
e plantar do tornozelo para melhorar a for9a 

B. Nao fazer a avalia9ao e instruir o paciente a nao se movimentar enquanto estiver 
no leito 

C. Informar o paciente e a familia sobre a pos^ao mais correta na cama e amplitude 
passiva e suave de movimentos para tornozelos, joelhos e quadris, a fim de reduzir 
o risco de fissuras na pele e aparecimento de contraturas articulares 

D. De forma lenta, evoluir o paciente diariamente de sentado na beira da cama para, 
finalmente, deambular com dispositivo auxiliar adequado, a fim de reduzir seu 
potencial de perda da mobilidade funcional 

20.2 Um fisioterapeuta esta tratando um paciente com a Sindrome de Guillain-Barre, 
em um ambulatorio, tres vezes por semana. Na chegada para a segunda sessao de 
tratamento, o paciente relata que ontem e hoje se sente mais fraco e menos estavel 
ao deambular. Qual e o curso de a9ao mais adequado para essa sessao de tratamento 
agendada? 

A. Interromper a sessao de terapia por um dia e recomendar que o paciente visite 
seu medico para uma avalia9ao e exames de sangue 

B. Fazer menos rep etudes e intensidade menor dos exercicios ja estabelecidos 

C. Dizer ao paciente que se trata de algo normal do fortalecimento muscular e 
continuar o atual piano de tratamento 

D. Eliminar todos os exercicios excentricos e treinar os musculos apenas concen- 
tricamente, durante o restante da reabilita9ao 

RESPOSTAS 

20.1 C. O paciente foi recentemente diagnosticado e esta, no momento, em uma fase de 
declinio, na qual sente fraqueza muscular progressiva e perda das sensa9oes. Exercicios 
agressivos e mobiliza9ao (op9oes A e D) so devem ocorrer depois de o paciente chegar 
a fase de plat 6 e ter iniciado a fase de recupera9ao. Devido ao alto risco de fissuras na 
pele e contraturas articulares associadas a repouso prolongado no leito, nao deve ser 
dito ao paciente paraevitar todos os movimentos (op9ao B). E importante informar 
o paciente e a familia sobre as tecnicas corretas de posicionamento e amplitude suave 
de movimentos para reduzir esses riscos, o que diminuira as complica9oes adicionais 
em sua recupera9ao funcional assim que ele for liberado para a mobiliza9ao. 

20.2 A. O paciente pode estar com fraqueza por excesso de atividade, que e uma grave 
contraindica9ao a fisioterapia. Ele precisa ser avaliado pelo medico e realizar exames 
laboratoriais para conferir niveis sericos aumentados de creatina quinase. Ele deve 
ser liberado pelo medico para retomar os exercicios. 
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CASO 21 


Um homem de 53 anos de idade, destro e obeso (IMC 34,2 kg/m 2 ), e en- 
caminhado a fisioterapia como paciente externo. Durante a entrevista inicial 
com o fisioterapeuta, informou estar com tronco e pernas "mais fracos”. Ele 
tambem afirma cansar com facilidade, em especial no fim do dia, e mais do 
que o normal. 0 paciente relata varias quedas nos ultimos meses, de forma 
que a mais recente ocorreu na mercearia, ha duas semanas; nao houve lesao, 


apenas alguma contusao. 0 paciente diz que era final de dia e que estava muito 
cansado. Ele informa ter sido diagnosticado com poliomielite aos 30 meses de 
idade. Quando crianga, deambulava com orteses bilaterais que iam do quadril, 
passando pelo joelho, o tornozelo e alcangando o pe (HKAFO, do ingles hip- 
- knee-ankle-foot orthosis), alem de bengalas canadenses. Na adolescencia, 
abandonou o uso das HKAFOs bilaterais, pois “eram de colocagao demorada”, 
e ele “nao precisava necessariamente delas, passando a andar bem sem elas”, 
Em vez disso, usou ortese tornozelo-pe (AFO, do ingles ankle-foot orthosis ) no 
pe direito e bengalas para antebrago, sendo esses os dispositivos que usa ate 
hoje, 0 paciente mora com a esposa e o filho adolescente. Aposentou-se do 
ramo de vendas ha onze anos. Seus passatempos incluem jardinagem, jogos de 
basebol e cinema com a familia. Ele se descreve como extrovertido e altamente 
empreendedor, com “personalidade tipo A”, por ser muito determinado. Diz que 
se sente frustrado por nao ter a energia e a forga para realizar as atividades 
que fazia antes, como fazer longas caminhadas ou jardinagem. Recentemente, 
realizou exames de saude completos, inclusive exames laboratoriais e exames 
de imagem do cerebro e da medula, que revelaram ausencia de condigoes pa- 
tologicas ativas. 


Com base na condigao de saude do paciente, o que pode ser antecipado como 
colaborador para as limitagoes a atividade? 

Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao os instrumentos de avaliagao mais apropriados da fisioterapia para 
marcha e equilfbrio? 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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PALAVRAS-CHAVE 

EXERCICIO NAO FATIGANTE: o paciente usa esfor 90 submaximo ou contra^ao maxi¬ 
ma, com repetiroes limitadas 1 

ORTESE QUADRIL-JOELHO-TORNOZELO-PE (HKAFO): dispositivo usado em pa- 
cientes que precisam de mais estabilidade do quadril, joelho e tronco inferior em decor- 
rencia de paralisia e/ou fraqueza (secundaria a paraplegia, espinha bifida, deslocamento 
recorrente do quadril, outros prejuizos neurologicos), que proporciona estabilidade pel- 
vica em varios pianos (movimento de rota 9 ao, de um lado a outro e da ffente para tras), 
reduz movimentos indesejados, aumenta as passadas por minuto e reduz o gasto de ener- 
gia 

ORTESE TORNOZELO-PE (AFO): ortese de aplica 9 ao externa (normalmente de plas- 
tico) que circunda o tornozelo e, no minimo, parte do pe, para controlar a pos^ao e o 
movimento do tornozelo, compensar fraqueza ou corrigir deforma 9 oes. Em geral, usada 
no tratamento de problemas que afetam a fuiao muscular, tais como: derrame, lesao 
na medula, distrofia muscular, paralisia cerebral, polio, esclerose multipla e neuropatia 
periferica 


Objetivos 

1. Descrever os sinais e sintomas tipicos da sindrome pos-polio. 

2. Listar testes e medidas pertinentes usados em um exame fisioterapeutico para pessoa 
com a sindrome pos-polio. 

3. Discutir intensifies fisioterapeuticas apropriadas para uma pessoa com a sindrome 
pos-polio. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 fies fisioterapeuticas durante o controle do individuo com instabilidade da 

marcha, fraqueza, dor e disfuiao do equilibrio devido a sindrome pos-polio: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: avalia 9 ao de for 9 a muscular para 
identificar deficits especificos de for 9 a e estabelecer parametros e avaliar prejuizos que 
afetam a resistencia cardiopulmonar; examinar a mobilidade funcional, transferencias 
e locomo 9 ao; avaliar a necessidade de orteses para maximizar as fuifies e a prote 9 ao 
articular, bem como reduzir a dor. 

► Intensifies da fisioterapia: orientar o paciente sobre conserva 9 ao de energia, prote- 
9 &o articular e perda de peso; treinar mobilidade; treinar marcha usando dispositivos 
auxiliares adequados e orteses. 

► Precau9fies durante a fisioterapia: prote 9 ao adequada durante as intensifies fisiote¬ 
rapeuticas para minimizar risco de quedas; gradua 9 ao apropriada dos exercicios para 
controlar a fadiga e o excesso de esfor 90 ; dose adequada de exercicios para manter ou 
melhorar a for 9 a e evitar excesso de uso muscular. 

I Complica9fies que interferem na fisioterapia: excesso de esfor 9 o para reobter for 9 a 
muscular; rediao da capacidade de exercitar-se em to dos os niveis necessarios para 
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o condicionamento aerobico; desenvolvimento de dano biomecanico nas articula 9 oes 
que nao tem estabilidade muscular suficiente. 


Visao geral da patologia 

Para compreender a smdrome pos-polio, e importante, primeiro, discutir a paralisia po- 
liomelltica aguda. Essa condi^ao (“polio”) e causada por um virus que danifica ou mata 
as celulas do corno anterior da medula, causando paralisia assimetrica, flacida e muscu¬ 
lar. 2 A paralisia costuma envolver as extremidades inferiores, embora possam ser tambem 
afetados os musculos da respira^ao e os membros superiores. As pessoas que se recupe- 
raram dessa fase inicial da polio tem graus variados de limit a 9 ao a atividade e restr^ao 
aos exerclcios, com base na gravidade do episodio inicial e na reabilita 9 ao flsica apos a 
manifesta 9 ao inicial. 3 Ao mesmo tempo que a condi 9 ao se mantem relativamente estavel 
nos anos subsequentes, ha indivlduos com queixa de dor, fraqueza muscular novamente, 
fadiga generalizada nos musculos e em todo o corpo e atrofia muscular, muitos anos apos a 
infec 9 ao inicial. A essa cond^ao se da o nome de smdrome pos-polio (SPP). Nao ha eviden- 
cias sugerindo que esses novos sintomas sejam causados pela reativa 9 ao do virus da polio. 4 

A presen9a de nova e aumentada fraqueza muscular em pessoas que se recupera- 
ram da polio aguda e a apresenta 9 ao cllnica mais importante indicativa de SPP. 5 Ainda 
que nao exist am exames diagnosticos definitives para SPP, especialistas desenvolveram 
criterios que auxiliam no seu diagnostico, 3,6 sendo os mais comuns (1) episodio previo 
diagnosticado de poliomielite aguda resultante em perda de neuronios motores; (2) pe- 
rlodo de recupera 9 ao neurologica e funcional pelo menos de 15 anos ou mais a partir do 
episodio inicial de poliomielite aguda; (3) surgimento lento de nova fraqueza muscular, 
fadiga em todo o corpo ou nos musculos e atrofia muscular e (4) sintomas que nao po- 
dem ser explicados por outras cond^oes medicas. No caso desse paciente, a revisao da 
historia de saude anterior e a entrevista com ele contemplaram a todos esses criterios para 
um diagnostico de SPP. 

A smdrome e uma cond^ao de progressao muito lenta, marcada por longos perlo- 
dos de estabilidade. A gravidade depende do grau de fraqueza residual e das limita 9 oes do 
indivlduo apos a infec 9 &o original de polio. Pessoas que tiveram apenas sintomas mini- 
mos a partir do episodio original e, anos apos, desenvolveram SPP muito provavelmente 
terao apenas sintomas leves da smdrome. Os indivlduos que for am gravemente atacados 
pelo virus da polio, originalmente, e tiveram fraqueza residual severa podem desenvolver 
um caso mais severo de SPP, com perda maior da fun 9 ao muscular, dificuldades para 
deglutir e mais perlodos de fadiga. 7 Nollet e colaboradores 5 descobriram que indivlduos 
com SPP estao mais propensos a fadiga e tem mais restr^oes a mobilidade flsica que os 
que se recuperaram de uma polio aguda, mas que nao apresentam SPP. 

Foi investigada a eficacia de varias interve^oes medicas para aliviar sinais e sin¬ 
tomas de SPP. Estudos preliminares indicam que a terapia com imunoglobulina intra- 
venosa pode reduzir a dor, aumentar a qualidade de vida e, em menor grau, melhorar a 
for 9 a. 8,9 Resultados preliminares tambem indicam que a lamotrigina (farmaco anticon- 
vulsivo) pode reduzir dor, fadiga e caibras musculares, podendo aumentar a qualidade de 
vida em pessoas com a slndrome. 10 Dor decorrente da deteriora 9 ao articular e aumento 
das deformidades esqueleticas, como a escoliose, sao comuns. O tratamento medico in- 
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clui medicamentos analgesicos e anti-inflamatorios. Podem ser indicados procedimentos 
cirurgicos para dar mais estabilidade articular e, em consequencia, reduzir a dor. Ha in- 
divlduos com a sindrome que tern apenas sintomas menos importantes, enquanto outros 
desenvolvem fraqueza e atrofia musculares mais visiveis. Ao mesmo tempo que a SPP 
raramente significa risco de morte, os sintomas podem interferir muito na capacidade 
individual de viver com independence. 7 

Manejo da fisioterapia do paciente 

O controle fisioterapeutico para pacientes com SPP deve se concentrar na otimiza^ao da 
atividade e da participa^o, ao mesmo tempo que sao protegidas as unidades motoras 
contra mais degenera^o. Por essa sindrome afetar indivlduos mais velhos, as mudan 9 as 
associadas ao envelhecimento no sistema musculoesqueletico devem ser tambem con- 
sideradas como potenciais fatores colaboradores capazes de influenciar a recuperate. 
Uma avalia^ao completa da for 9 a e da resistencia musculares possibilita um programa de 
fortalecimento e resistencia individuais que otimizara as fin^oes. A avalia 9 ao e as inter- 
vetoes cardiopulmonares devem ser tambem incluidas nas prioridades de controle. As 
intervetoes devem incluir conserva 9 ao da energia e modifica 9 ao do ambiente para faci- 
litar o desempenho funcional. Reavaliar o uso de dispositivos ortopedicos e de apoio do 
paciente e os auxiliares da deambuk^ao e necessario como parte da meta de conserva 9 ao 
de energia. As quedas sao uma preocupa 9 ao importante; assim, deve ser ainda incorpora- 
da a educa 9 ao do paciente para reduzir esse risco. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

E importante realizar uma entrevista completa com o paciente para obter informa 9 oes 
sobre as queixas atuais e como os sintomas recentes afetam a atividade e a participa 9 &o. 
Perguntas especificas alusivas as mudan 9 as no desempenho muscular devem ser reali- 
zadas. Por exemplo, o fisioterapeuta pode perguntar “Voce recorda atividades recentes 
cuja execu 9 ao foi dificil?” Normalmente, pessoas com a sindrome dirao que possuem 
dificuldades para realizar algumas coisas que antes faziam com facilidade. Esse paciente 
declarou que tivera mais problemas para realizar as tarefas cotidianas, como as com- 
pras; ele percebeu um aumento geral na fadiga como um to do e tivera mais quedas que 
o usual. Coletar informa 9 oes sobre a capacidade do paciente para fazer as atividades 
da vida diaria (AVDs) pode tambem possibilitar ao terapeuta fazer as recomenda 9 oes 
apropriadas a outros profissionais da area da saude, como terapeuta ocupacional ou fo- 
noaudiologo. Considerando-se os problemas do paciente com as compras e a resistencia 
geral, foi discutido com ele o encaminhamento a um terapeuta ocupacional. Alem disso, 
perguntas especificas relativas a dor e a fadiga (nos dois casos acerca de grupos muscu¬ 
lares especificos e fadiga generalizada em todo o corpo) devem ser realizadas. Como a 
sindrome pos-polio pode afetar os musculos da respira 9 ao, e importante fazer perguntas 
de sondagem relacionadas ao sistema cardiovascular e pulmonar (p. ex., “Percebe algu- 
ma falta de ar ou dificuldade para respirar?”). No caso em questao, o paciente queixou- 
-se tao somente de fadiga generalizada e fadiga muscular, sem indica 9 oes de dificuldade 
respiratoria ou falta de ar. Deve ainda ser esclarecido o uso de aparelho ortopedico ou 
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dispositivo auxiliar no passado, inclusive perguntar sobre a frequencia de uso e todas as 
mudan 9 as nos dispositivos ao longo dos anos. Pacientes que se recup eraram de uma fase 
aguda de polio, em geral, receberam prescri^ao de aparelhos ortopedicos para facilitar o 
funcionamento e apoiar ou proteger as articula 9 oes nas regioes afetadas. Com frequen¬ 
cia, esses dispositivos demandam bastante tempo de coloca 9 ao e retirada, de modo que 
muitas pessoas tendem a nao os usar. Em consequencia disso, utilizam excessivamente 
os musculos que deveriam ser protegidos pelos aparelhos, submetendo as articula 9 oes a 
estresses biomecanicos em excesso. Esse paciente havia optado por usar uma ortese tor- 
nozelo-pe (AFO), tendo abandonado a ortese quadril-joelho-tornozelo-pe (FIKAFO) ha 
anos, embora tivesse mantido as bengalas canadenses. Com o novo diagnostico de SPP, o 
terapeuta conseguiu realizar o encaminhamento a um tecnico em orteses, para coorde- 
nar a recoloca 9 ao do AFO antigo e usado, no lado direito, e para analise da necessidade 
de outro aparelho. Levando-se em conta o estilo de vida ativo do paciente, o terapeuta 
tambem iniciou uma discussao com ele sobre a obten 9 &o de uma cadeira de rodas para 
mobilidade na comunidade devido a fadiga. 

A prevalencia de dor em pessoas com SPP varia de 75 a 91%. I1>12 Dor em extremi- 
dades inferiores costuma ser mais relatada que em superiores e tronco, e a dor durante 
os movimentos ou atividades fisicas (deambula 9 ao) e mais comum que em repouso. A 
escala analogica visual, questionarios sobre dor e de mapeamento da mesma sao recursos 
apropriados para quantificar a dor em pacientes com SPP. O paciente relatou uma dor 
classificada com grau 7-8, sendo o maximo 10, no ombro direito, nas duas coxas e na 
regiao lombar. Ele relatou usar analgesicos sem receita; depois de toma-los, a dor passa a 
ser classificada como 3/10.0 paciente ainda especificou que essa dor fora pior em dias em 
que caminhou demais e quando permitiu ter fadiga. 

E importante fazer uma avalia 9 ao detalhada da for 9 a em cada grupo muscular. Isso 
deve ter sido feito, tanto nos musculos afetados quanto nos nao afetados, quando da fase 
initial da polio, porque a sfndrome pos-polio pode causar mudan 9 as em musculos que 
parecem recuperados completamente da fase initial da doen 9 a . 5 O teste manual de for 9 a 
muscular (TMM) costuma ser usado para investigar a for 9 a e monitorar o progresso em 
pessoas com a sindrome. Como muitos indivlduos com a sindrome tern muita fraqueza, 
o TMM e capaz de, com precisao, medir a for 9 a de uma maneira melhor que outros 
metodos de medida que detectam mud an 93 s na for 9 a em musculos mais fortes, como a 
dinamometria manual . 13 A Tabela 21.1 lista os resultados do TMM para musculos-chave 
desse paciente. E importante observar a fraqueza significativa em musculos em torno do 
ombro direito e nas duas extremidades inferiores. Os graus do TMM funcionam como 
referenda e guia para a escolha das interven 9 oes mais adequadas para a otimiza 9 ao da 
atividade e participa 9 ao. 

A fadiga muscular exerce papel central na SPP. Muitos pacientes nao tern resistencia 
em determinado musculo para contra 9 oes repetidas, devido a quantidade reduzida de 
unidades motoras ativas em areas afetadas pelo primeiro episodio de polio. Isso pode 
causar efeitos importantes em atividades que demandam ativa 9 ao repetida de um padrao 
motor, como caminhar. Por exemplo, a medida que se deteriora a resistencia do quadri¬ 
ceps apos multiplas contra 9 oes, pode ocorrer muita limita 9 ao da distancia das caminha- 
das e resistencia na marcha. 

O equilibrio e outro prejuizo que exige exame completo. O terapeuta precisa se- 
lecionar uma medida suficientemente sensivel para detectar mudan 9 as nas capacidades 


250 CASOS CUNICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 



f/fl M H J [IRfcll 1PR15K 


Extremidades su peri ores 

Direita 

Esquerda 

Adugao e rotagao inferior das escapuias 

3 + 

4 

Abdugao e rotagao superior das escapuias 

3 + 

4 

Depressao de ombro 

0 

3 + 

Flexao de ombro 

0 

3 + 

Extensao de ombro 

0 

4 

Abdugao de ombro 

0 

4 

Rotagao interna do ombro 

1 

4 

Rotagao externa do ombro 

2 

3 + 

Flexao do cotovelo 

3+ 

5 

Extensao do cotovelo 

0 

5 

Fl exao do pun ho 

2 

4 

Extensao do punho 

3 

4 

Preensao 3 

20 kg 

36 kg 

Extremidades inferiores 



Flexao do quadri! 

1 

2 

Extensao do quadril 

1 

1 

Flexao do joelho 

2- 

2 

Extensao do joelho 

2 

2 

Dorsiflexao do tornozelo 

0 

0 

Flexao plantar do tornozelo 

|_1_ 

2 


a As normas medias da forga da preensao cortforme a idade e o sexo desse paciente sao 50,6 kg (direito) e 
45,2 kg (esquerdo). 14 


do paciente. As avaliagoes do equilibrio que podem ser usadas em pessoas com SPP in- 
cluem Romberg, Romberg Sensibilizado, posigao ortostatica com um pe na frente do 
outro (com os olhos abertos e depois fechados) e a Escala de Equilibrio de Berg (BBS). 
Essa ultima pode nao ser um instrumento adequado de investigate para o paciente do 
caso devido ao uso que ele faz de dispositivos auxiliares e/ou aparelhos ortopedicos para a 
estabilidade em pe, algo nao permitido no caso da BBS. Outras medidas captam mais ca- 
pacidades dinamicas de pe e incluem itens importantes do teste relativos a marcha. Como 
esse paciente tern a capacidade de ficar de pe e andar, outros instrumentos de avaliagao 
de equilibrio de nivel superior podem ser indicados, como o Dynamic Gait Index (DGI), 
o Functional Gait Assessment ou o Timed Up and Go (TUG) inclusive o TUG modifi- 
cado, o TUG manual e/ou o TUG cognitivo. O TUG e uma escala confiavel da marcha 
para esse paciente com SPP. 15 Para ele, o fisioterapeuta selecionou o TUG e o DGI. Ele 
fez o TUG com as bengalas canadenses e a AFO direita em 16,25 segundos. Enquanto os 








































































251 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


valores normals nao estao disponlveis para o TUG em pessoas com SPP, um escore TUG 
de > 13,5 segundos esta associado a maior risco de quedas em idosos deambuladores co- 
munitarios . 16 No DGI, ele fez 17 pontos, do total de 24. Ha pesquisas que mostram que, 
nos idosos moradores de comunidades, um escore <19 no DGI indica risco aumentado 
de quedas . 17 Durante o DGI, o paciente teve dificuldades para trocar a velocidade da 
marcha, ultrapassar obstaculos e circunda-los, alem de subir degraus. Essas informa 9 oes 
podem indicar dificuldades com a for 9 a ou a resistencia muscular, bem como problemas 
com a estabilidade, quando em uma pos^ao com um so membro. Essas sao informa 9 oes 
capazes de ajudar o fisioterapeuta a escolher intensifies para tratar deficiencias especl- 
ficas de equilibrio. 

As avalia 9 oes do nivel de atividade precisam focalizar habilidades de mobilidade 
funcional e marcha. Outras atividades devem ser examinadas com base nas queixas do 
paciente ou em outras informa 9 oes obtidas durante a entrevista com ele. O paciente con- 
seguiu fazer as transferencias de supino para sentado e sentado para de pe, com indepen¬ 
dence. Ele deambulou com independence, com a AFO direita e bengalas canadenses 
bilaterais ao longo de 6 m, com limita 9 ao causada pela dor no ombro direito (7/10 na 
classifica 9 ao da dor) e falta de ar. O fisioterapeuta pode querer ver o paciente desempe- 
nhar as AVDs, com e sem o aparelho ortopedico usual, para avaliar as melhoras na esta¬ 
bilidade biomecanica, apoio e desempenho com aparelho. Muitos pacientes com SPP tern 
uma longa historia de uso de aparelhos ortopedicos, mas podem ter ocorrido avan 90 s tec- 
nologicos nos aparelhos de que os pacientes necessitam. Cabe ao fisioterapeuta consultar 
um tecnico em ortopedia para determinar se pode ser conseguida uma versao mais leve, 
com desenho mais moderno ou com mais/menos estabilidade, na compra de um apare¬ 
lho novo. Ha desgaste visivel no aparelho que o paciente vem usando ha sete anos, uma 
AFO direita para mobilidade e deambula 9 ao. Devido aos resultados do TMM na regiao 
do tornozelo esquerdo (0-2/5), ele pode tambem se beneficiar com uma AFO esquerda. 

Como a SPP aumenta a fadiga e reduz a resistencia, o fisioterapeuta deve examinar 
o sistema cardiovascular e pulmonar. Instrumentos de avalia 9 ao validados, como a Piper 
Fatigue Scale 18 e a Fatigue Severity Scale 20 demonstraram confiabilidade para medir a 
fadiga pos-polio. O fisioterapeuta escolhe a Fatigue Severity Scale (Escala de Severidade 
da Fadiga) para esse paciente. E uma medida que consiste em nove itens que descrevem 
a severidade da fadiga e como esse sintoma afeta as atividades e as fiiifies selecionadas. 
Solicita-se ao paciente que classifique sua concordancia com cada enunciado, de 1 a 7, 
com o valor maior indicando forte concordancia. As respostas a cada item sao somadas; 
escores >36 indicam que o paciente esta sofrendo de fadiga. Esse paciente recebeu um 
escore de 52/63, coerente com sua queixa de fadiga. 

O Six-Minute Walk Test ( 6 MWT) pode possibilitar uma avalia 9 ao adequada da re¬ 
sistencia e da capacidade aerobica, mostrando-se confiavel em indivlduos com SPP . 15 Ao 
analisar se o paciente deve fazer esse teste, o terapeuta precisa conhecer a fadiga de to do 
o corpo e seu efeito em cada paciente. Considerando a distancia de 6 metros como limite 
na deambula 9 ao desse paciente, ele nao deveria realizar o 6 MWT. Alem disso, devido ao 
aparecimento de dispneia de esfor 90 (DE) e fadiga que se da com a distancia limitada de 
sua deambula 9 ao, o fisioterapeuta adiou mais testes e, com cuidado, registrou informa- 
96 es sobre o nivel de fadiga e de DE, para avaliar a resistencia em visitas futuras. 

O profissional documentou o diagnostico fisioterapeutico do paciente no final do 
exame, que se apresentou com limita 9 oes severas na deambula 9 ao, levando a restr^oes a 
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participa^ao em atividades de lazer, como caminhadas longas, AVDs instrumentais e jar- 
dinagem, que tambem o colocavam em risco elevado de quedas. Os prejuizos na estrutura 
e na fun^ao corporal incluem dor, fadiga, fraqueza significativa, equilibrio diminuido e 
resistencia limitada. 


Plano de atendimento e intervengoes 

A educa^ao e o treinamento do paciente tern papel importante no piano de cuidados para 
individuos com SPP. Parte da conversa e colabora^ao com o paciente pode incluir a dis- 
cussao sobre um novo ritmo ou gradua^ao de atividades. A educa^ao do paciente sobre 
possiveis mudan 9 as no estilo de vida e tecnicas de conserva^ao de energia pode ajudar a 
reduzir a fadiga geral. As sugestoes incluem fazer intervalos mais frequentes e, em espe¬ 
cial, faze-los quando (ou antes de) se sentir cansado. As tarefas podem ser fragmentadas 
em componentes menores para diminuir a fadiga e/ou dor. Mudan^as no trabalho devem 
ser tambem avaliadas, analisando-se a existencia ou nao de formas mais eficientes de rea- 
liza 9 ao dos deveres. Aderir ao pro grama domiciliar prescrito, que inclui exercicios flsicos 
e uso de aparelho ortopedico e dispositivos auxiliares durante a deambula9ao, e bastante 
importante para o alcance dessas metas. Com esse paciente, o fisioterapeuta usou “peri- 
odos de descanso” durante as sessoes de tratamento, orientando-o sobre conserva 9 ao de 
energia, adesao e mudan 9 as no estilo de vida. A maior mudan 9 a para ele foi conseguir 
uma cadeira de rodas com motor para mobilidade na comunidade. Sua finalidade era 
permitir conservar a energia e aumentar a participa 9 ao, limitando a fadiga. A limita 9 ao 
da deambula 9 ao com bengalas canadenses ajudou no alcance de uma meta secundaria, 
a redu 9 &o da dor no ombro direito, ja que o paciente contava muito com o braqo ao de- 
ambular. Em termos de deambula 9 ao, foi apropriado aconselhar o paciente a deambular 
apenas por distancias curtas e, possivelmente, a usar a cadeira de rodas motorizada para 
percorrer longas distancias. Por exemplo, ele foi aconselhado a levar a cadeira aos jogos 
de basebol para minimizar uso excessivo e a fadiga; para deslocamentos curtos ate o mer- 
cado, seriam suficientes a AFO e as bengalas canadenses. 

E importante discutir o papel do exercicio para melhorar a fraqueza e otimizar a 
fun 9 ao de pessoas com SPP. Ha certa preocupa 9 &o de que exercicios de fortalecimento de 
elevada intensidade possam causar uso excessivo e mais deteriora 9 ao das unidades mo- 
toras restantes. Alguns autores relatam que o fortalecimento pode ser feito em seguranqa 
com musculos com um grau de for 9 a suficiente mais (3+/5), ou superior, com exercicios 
nao fatigantes e periodos de descanso entre as series de exercicios. 1 Ha varias sugestoes 
sobre a forma de implementar uma rotina de exercicios de fortalecimento que nao canse 
demais pessoas com SPP. A sugestao de uma clinica canadense de pos-polio e a de que o 
fisioterapeuta determine maximas 5 repet^oes (5RM), que significa a quantidade maxi¬ 
ma de peso com que o paciente pode fazer apenas cinco repet^oes, sem sinais de fadiga 
(p. ex., reduzir a forma ou a qualidade do movimento). Pede-se, depois, ao paciente que 
inicie a sessao posterior de exercicios, usando 50% do peso de 5RM e que fa 9 a ate 30 re- 
pet^oes, usando esse peso, tendo que parar ao primeiro sinal de fadiga. Quando ele con¬ 
seguir fazer 30 repet^oes durante duas sessoes sucessivas, aumenta-se o peso para 75% 
do 5RM. 21 Em termos de exercicio para aumento da resistencia aerobica, a regra dos 20% 
foi sugerida. 22 Nesse metodo, depois de determinada a capacidade maxima de exercicio 
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para esse paciente, ele e orientado a fazer o exercicio durante as sessoes subsequentes com 
20 % desse nivel, tres a quatro vezes por semana, durante um mes, aumentando depots 
a intensidade do exercicio em 10%. Por exemplo, se foi determinado que o paciente se 
exercite em bicicleta no maximo por uma hora, quatro vezes por semana, ele e orientado 
a fazer esse exercicio durante 12 minutos (que e 20 %), tres a quatro vezes por semana, 
aumentando depois mais seis minutos ( 10 %), totalizando 18 minutos, depois de um mes 
de treinamento. 

Exercicios de fortalecimento para as extremidades superiores podem ser beneficos 
para assegurar um apoio melhor do corpo do paciente, em especial ao deambular usando 
bengalas canadenses. Esse paciente foi orientado a fazer exercicios que nao causem fadi- 
ga na extremidade superior direita. Exercicios de equilibrio incluiram transferences de 
peso de pe, tanto em superficies complacentes quanto nao complacentes. As interven 9 oes 
fisioterapeuticas para controle da dor muscular podem incluir o uso de modalidades de 
terapia manual e eletroterapia, conforme o caso . 1 

Foi marcada uma consulta com tecnico em aparelhos ortopedicos para avaliar a 
substituh^ao da AFO direita gasta do paciente e a possivel obten^ao de uma nova AFO 
esquerda devido a fraqueza recente no tornozelo esquerdo. Com base na fraqueza e fadiga 
do paciente, o tecnico e o terapeuta recomendaram-lhe o uso de HKAFOs bilaterais. O 
paciente, porem, deixou claro nao desejar aparelhos tao restritivos. Considerando sua 
historia anterior com esse tipo de aparelho, chegou-se a um consenso sobre a substitui- 
9&0 da AFO direita e a obten 9 ao de uma AFO esquerda, mas ambas feitas com plastico 
muito mais leve para diminuir o maximo possivel a demand a de oxigenio durante a 
marcha. O fisioterapeuta garantiu a entrega dos aparelhos tendo ainda duas sessoes 
restantes de fisioterapia, para permitir ao paciente trabalhar o treino da marcha com 
as novas AFOs. 

Na alta da fisioterapia, o paciente devera receber instru 9 oes, recursos e encami- 
nhamentos que o auxiliem no controle da SPP por longo prazo. Enfatizar a necessidade 
de exercicios que nao o cansem para evitar excessos e fadiga e um exemplo. Para esse 
paciente, encaminha-lo a uma aula de exercicios em piscina foi uma boa maneira de se 
ter um piano de exercicios de acompanhamento. Exercicios na agua oportunizam mo- 
vimentar-se em seguran 9 a, dentro de limites submaximos apropriados, ao mesmo tem¬ 
po protegendo as articula 9 oes vulneraveis contra uso em excesso. O programa aquatico 
tambem incluiu exercicios para melhorar a resistencia cardiopulmonar e aerobica. Por 
ultimo, orienta 9 oes para redu 9 &o do peso seriam adequadas, pois auxiliariam a reduzir o 
estresse e a carga nas articula 9 oes e nos musculos, que ocorrem com o aumento da massa 
corporal. 


Recomendagdes dmicas baseadas em evidenrias 

SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of 
Recommendation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais e voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas 
ou series de casos 
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1. Terapia com imunoglobulina intravenosa pode reduzir a dor, aumentar a qualidade 
de vida e melhorar a for 9 a de forma moderada em pessoas com a sindrome pos-polio. 

Grau B 

2. A Piper Fatigue Scale, a Fatigue Impact Scale e a Fatigue Severity Scale sao instru- 
mentos validados confiaveis para avaliar a fadiga na sindrome pos-polio. Grau B 

3. Protocolos de exercicios que nao causam fadiga podem prevenir uso excessivo e, 
progressivamente, fortalecer os musculos enffaquecidos pela SPP. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

21.1 Cada um dos seguintes e um criterio adequado para o diagnostico da sindrome 
pos-polio, exceto: 

A. Episodio anteriormente diagnosticado de poliomielite aguda que resultou em 
perda de neuronios motores 

B. Periodo de recupera^ao neurologica e funcional que durou >15 anos apos o 
episodio inicial de poliomielite aguda 

C. Exames laboratoriais que indicaram a presen 9 a do virus da polio no liquido 
cerebrospinal 

D. Surgimento lento de nova fraqueza muscular, fadiga generalizada muscular e, 
em todo o corpo, e atrofia dos musculos-chave 

21.2 Seguem estrategias fisioterapeuticas apropriadas para pacientes com a sindrome 
pos-polio, exceto: 

A. Orienta 9 ao do paciente sobre perda de peso, conserva 9 ao de energia e modifi- 
ca 9 oes no ambiente 

B. Uso de modalidades de terapia manual e eletroterapia para reduzir a dor 

C. Exercicios que nao causem fadiga, com contra 9 oes submaximas ou maxi mas, 
com periodos de repo uso entre as series 

D. Todos os anteriores estao corretos 

RESPOSTAS 

21.1 C. Atualmente, nao ha exames laboratoriais ou exames de imagem capazes de con- 
firmar a SPP. Alem disso, nao existem evidencias de que a SPP resulte da reativa 9 ao 
do virus da polio. 

21.2 D. Todas as interven 9 oes anteriores sao adequadas no controle fisioterapeutico de 
pessoas com SPP. Exercicios que nao causam fadiga se mostraram beneficos para 
melhorar a for 9 a, em pessoas com SPP, nos musculos com pontua 9 ao satisfatorio 
mais (3+) ou acima. 
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Sindrome do 
tunel do carpo 

Jennifer Junkin 



Um atleta universitario de 22 a nos de idade retirou a imobilizagao de gesso 
ha dois dias. Ha oito semanas atras, sofreu fratura de Colles no punho direito 
cujo lado e o dominante. Ele se apresenta, hoje, em uma ciinica de fisioterapia 
como paciente externo para a primeira avaliagao. Relata um pouco de dor no 
antebrago e mao, com dormencia e formigamento no polegar, indicador, dedo 
medio e metade do anelar. A forga de preensao direita esta 50% mais fraca 
que a esquerda. Ha atrofia aparente na eminencia tenar direita, e ele descreve 
sensagao de “pressao” no punho. Observa dormencia na mao direita, algumas 
vezes, enquanto faz tarefas no computador. Movimentos na flexao do punho no 
final da amplitude e extensao aumentam a dor e os sintomas neurologicos. 0 
paciente teve resultado positivo no exame de Phalen e sinal de Tinel positivo 
no punho. Seus sinais e sintomas sao consistentes com a sindrome do tunel do 
carpo. 

Que sinais no exame podem ser associados a esse diagnostico? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 

Descreva um piano de cuidados fisioterapeuticos com base em cada estagio 
dessa condigao de saude. 
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DEFINICOES-CHAVE 

CISTO GANGLlONICO: carols nao cancerigenos, cheios de liquido, que costumam 
surgir ao longo dos tendoes ou das articulates das maos ou dos pes 

FENOMENO DE RAYNAUD: isquemia intermitente dos dedos das maos ou dos pes, 
normalmente, causada pela exposi^ao ao frio ou em consequencia de estimulos emo- 
cionais 

SINDROME DO DUPLO ESMAGAMENTO: tipo de sindrome da compressao de nervo 
periferico na qual ha uma compressao central que impacta um feixe de nervos (p. ex., na 
saida toracica ou pelvica) e uma segunda compressao mais periferica (p. ex., no tunel do 
carpo ou tarso) 


Objetivos 

1 . Identificar os conteudos e limites do tunel do carpo. 

2. Discutir as etapas principals do exame que levaria o fisioterapeuta a um diagnostico 
de sindrome do tunel do carpo. 

3. Descrever fatores do estilo de vida e ambientais capazes de contribuir para o apare- 
cimento da sindrome do tunel do carpo. 

4. Discutir estrategias e precau 9 oes de tratamento baseadas em evidencias para cada 
estagio da condi^ao (agudo, subagudo, cronico). 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considerates de fisioterapia durante o controle do individuo com fraqueza e atrofia 
progressivas dos musculos tenares e dos dois primeiros musculos lumbricais, perturba- 
9 oes sensoriais na distribu^ao do nervo mediano, dor no punho e na mao por uso repe¬ 
titive e perda funcional por sindrome do tunel do carpo: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: investigar a for 9 a e a sensibilidade 
musculares na distribu^ao do nervo mediano distal ao tunel do carpo; investigar o 
espa 90 ergonomico de trabalho; orientar o paciente a respeito de posicionamento e 
possiveis beneficios do uso de aparelhos ou tala noturna; maximizar a fun 9 ao com 
atividades de trabalho repetitivas, como digita 9 &o e preensao. 

► Interven 9 oes da fisioterapia: aumentar o espa 9 o e a mobilidade do tunel do carpo, 
por meio de tecnicas de alongamento e terapia manual; fortalecer os musculos tenares 
e os dois primeiros musculos lumbricais; alongar para aumentar a flexibilidade dos 
musculos flexores do antebra 9 o; instruir o paciente sobre posicionamento e aparelhos; 
treinar com tarefas funcionais; criar pro grama de exercicios em casa. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: aumento da pressao no tunel do carpo ao realizar 
exercicios em flexao ou extensao de final de amplitude; perturba 9 oes sensoriais na 
distribu^ao do nervo mediano; sindrome do duplo esmagamento. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: sindrome do duplo esmagamento; cisto 
ganglionico, fenomeno de Raynaud. 
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Visao geral da patologia 

O tunel do carpo e um espa 90 confinado no punho. Ao visualizar a superficie anterior 
do punho, os ossos carpais constituem o soalho e as paredes do tunel, com o retinaculo 
de flexores compondo o teto. 1 Os tendoes do flexor do antebra 90 deslocam-se pelo tunel 
do carpo, atraves do nervo mediano e ulnar. Qualquer lesao ou disfun 9 ao que ocupar o 
espa 90 dessa area produzira sinais e sintomas coletivamente definidos como sindrome 
do tunel do carpo (STC). Causas comuns de STC incluem espessamento dos tendoes 
(tendinite), cicatriz descendente nos tendoes (tendinose), edema, inflama 9 ao, fraturas ou 
deslocamentos, fraturas consolidadas de forma inadequada, posturas anormais sustenta- 
das e qualquer outro fator etiologico que diminui o espa 90 no tunel do carpo e comprime 
o nervo mediano. 2 Essa sindrome e, em geral, classificada como sindrome do esfor 90 re¬ 
petitive, ou trauma cumulativo. Funcionarios de escritorios com concludes ergonomicas 
insatisfatorias nas esta 9 oes de trabalho e cujas responsabilidades profissionais incluem 
uso de teclado costumam ser afetados pela STC. Flexao ou extensao sustentada do punho 
podem aumentar as for 9 as compressoras locals, podendo resultar em problemas motores 
ou sensoriais no nervo mediano. Um estudo do ano de 1981, realizado por Gelbermen e 
colab or adores, 3 revelou que a pressao intercarpal aumentava quatro vezes na extensao do 
punho e tres vezes em sua flexao, relativamente a pressao do punho na pos^ao neutra. 

Essa sindrome e um disturbio bastante comum. A incidencia na popula 9 ao em ge¬ 
ral e calculada em 4,4 casos a cada 10 mil pessoas, respondendo por 2% de todos os 
pedidos de indeniza 9 ao trabalhista. 4 A libera 9 &o do tunel do carpo e a cirurgia de mao 
mais realizada. 5 Ela costuma afetar mais a mao dominante e a base dessa cond^ao reside 
em fatores ambientais e na historia individual. 5 A STC afeta as mulheres 2,5 vezes mais 
que os homens. 6 

Normalmente, o surgimento da sindrome e lento, e os primeiros sintomas variam 
em cada caso. Ela pode tambem ocorrer apos incidente traumatico, como fratura ou des- 
locamento do punho ou do radio distal. 6 A STC afeta a distribu^ao do nervo mediano na 
mao e, por essa razao, causa mudan 9 as sensoriais no lado palmar do polegar, indicador, 
medio e metade do anular (Fig. 22.1). Dor e desconforto no punho e nos dedos costu¬ 
mam come 9 ar lentamente, podendo se apresentar como uma mudan 9 a na sensibilidade 
na distribu^ao do nervo mediano. Dor noturna e uma queixa comum, 2 uma vez que 
muitos dormem com os punhos flexionados. Uma pessoa com STC pode acordar com 
necessidade de “sacudir” a mao ou o punho afetado. A diminu^ao da for 9 a da preensao 
pode dificultar fechamento dos dedos, pegada de objetos pequenos ou realiza 9 ao de ou- 
tras tarefas manuals, causando limita 9 oes em atividades em casa e no trabalho. 7 Os efeitos 
de longo prazo incluem fraqueza progressiva ou atrofia do compartimento do musculo 
tenar, na mao afetada. 1 

O prognostico para individuos diagnosticados com STC e bom. Os casos podem 
ser tratados de maneira conservadora ou cirurgica. As metas principals do tratamen- 
to conservador nao cirurgico incluem aliviar a pressao no tunel do carpo, aumentar a 
for9a da mao nos musculos tenar e lumbricais, orientar o paciente para evitar posturas 
e pos^oes inadequadas e investigar a ergonomia e as modifica 9 oes no local de trabalho 
ou nas esta 9 oes de trabalho em casa. E recomendada, com frequencia, uma tala de des- 
canso para a mao, para controle noturno, uma vez que esse dispositivo pode manter o 
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Figura 22.1 Areas com leve sombreado mostram a distribuigao sensorial do nervo mediano. 
Na superffcie dorsal da mao, o nervo supre o indicador e o medio e metade do quarto dedo. 
Na superffcie palmar, o nervo mediano atende os dois tergos laterals da palma, o polegar, o 
segundo e terceiro dedos e a metade lateral do quarto dedo, (Reproduzido, com permissao, 
de Simon RP, Greenberg DA, Aminoff MJ. Clinical Neurology. 7th ed. New York, NY: McGraw- 
Hill; 2009. Figure C-2A). 


punho na posigao neutra, associada ao minimo de compressao das estruturas do tunel do 
carpo. 6 Tecnicas de terapia manual, como deslizamento de nervo, deslizamento de ten- 
dao e mobilizagao dos tecidos moles, sao componentes do controle conservador que tern 
se mostrado efetivo no alivio dos sintomas no curto prazo. 6 Nos casos persistentes, em 
que fracassa o controle conservador por meio de intervengoes fisioterapeuticas, pode 
ser realizada intervengao cirurgica para aliviar a pressao aumentada no tunel do carpo. 
Pesquisas sobre a eficacia do controle conservador versus cirurgico da STC mostram da¬ 
dos conflitantes. Em um estudo mais antigo, foi relatada diminuigao dos sintomas de STC 
leve com eficiencia, suficiente para poupar os indivlduos de cimrgia para alivio do tunel 
do carpo. 8 Em uma Revisao Cochrane de 2008, todavia, descobriu-se que a intervengao 
cirurgica era superior ao tratamento conservador no alivio dos sintomas. 9 Os autores da 
revisao sistematica mais recente, 10 que incluiu 20 ensaios controlados e randomizados, 
concluiram que as intervengoes nao cirurgicas (i.e., fisioterapia, medicamentos orais e 
injetados, uso de talas, mudangas ergonomicas) foram mais eficientes para o controle em 
curto prazo dos sintomas da sindrome (com variagao de duas a sete semanas). Os autores 
concluiram que havia necessidade de mais pesquisas para avaliar a eficacia das interven¬ 
goes conservadoras em longo prazo. 10 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Pacientes com a sindrome do tunel do carpo apresentam-se com algum tipo de dor no 
punho e mao, alteragoes de sensibilidade na distribuigao do nervo mediano, fraqueza e/ 
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ou atrofia no compartimento do musculo tenar da mao e perda da for^a de preensao. 
Cada paciente pode ter uma apresenta^ao levemente diferente - com alguns ou todos 
esses sinais e sintomas. No exame inicial, a meta do fisioterapeuta e identificar os preju- 
izos relativos as mudan^as nas sensa9oes, a amplitude de movimentos (ADM), a for^a, 
a redu^ao da mobilidade articular dos tecidos moles e a flexibilidade que contribuem 
para as queixas do paciente ou as causam. O piano de cuidados deve ser elaborado com 
base nos prejuizos encontrados em cada indivlduo. Deve ser usada uma abordagem de 
equipe ao tratar os pacientes com a sindrome, sendo util a manuten^ao dos cuidados por 
um clinico geral durante a fisioterapia. O clinico geral pode recomendar ou prescrever 
farmacos anti-inflamatorios nao esteroides que podem ser uteis na redu9&o do edema 
no tunel do carpo e trazer um pouco de alivio da dor. Inje9oes de glicocorticoides (p.ex., 
hidrocortisona), administradas pelo medico, direto no tunel do carpo, podem ser outra 
op9ao para alguns pacientes. Em um estudo, uma unica inje9ao com glicocorticoide, dada 
proximalmente ao tunel do carpo, melhorou os sintomas em 77 % dos pacientes, um mes 
apos a inje9ao. Em metade deles, os sintomas ainda for am aliviados um ano apos a in- 
je9ao. n No ano de 2007 , os autores de uma revisao sistematica avaliaram a eficacia das 
inje9oes de glicocorticoides, no tratamento da sindrome. A conclusao foi que uma unica 
inje9ao causava alivio dos sintomas, na compara9ao com um placebo, um mes apos a 
inje9ao. Seis meses apos a inje9ao, nao havia diferen9a significativa nos sintomas entre os 
pacientes que receberam a inje9ao e os que receberam talas e farmacos anti-inflamatorios 
nao esteroides. 12 Essas op9oes costumam ser avaliadas como possibilidade de tratamento 
antes de uma descompressao cirurgica. 


Exame, avalia^ao e diagnostico 

O exame de um paciente - historia subjetiva, sistemas de avalia9&o e realiza9ao de testes 
e medidas - deve ser feito antes de o medico realizar qualquer interven9ao. E importante 
fazer perguntas sobre os atuais sintomas do paciente. A partir da historia inicial, o fisio¬ 
terapeuta consegue informa9oes desde o tempo em que iniciaram os sintomas, o que 
provoca e o que alivia os sintomas, grau e localiza9ao da dor, mecanismo da lesao (se pode 
ser lembrado um incidente especifico), episodios anteriores de um problema similar, situ- 
a9&o e atua9&o no trabalho, medicamentos e resultados de exames de imagem realizados. 
Perguntas especificas relativas a sindrome devem abordar perturba9oes sensoriais do ner- 
vo mediano, dor noturna, problemas com manuseio e/ou queda de objetos, percep9ao de 
perda da for9a de preensao, exigencias profissionais e organiza9ao ergonomica da esta9&o 
de trabalho. Perguntas sobre a historia de doen9a anterior e atual tambem devem ser 
feitas. Sondagens que possam sugerir um problema sistemico (p. ex., perda ou aumento 
involuntario e recente do peso, fadiga geral, febre, tontura) devem ser feitas, e todos os 
problemas de saude importantes anteriores devem ser averiguados quanto a maneira de 
afetarem a implementa9ao das interven9oes fisioterapeuticas. 

A Tabela 22.1 mostra testes e medidas que devem ser feitos em pessoa com suspeita 
de sindrome do tunel do carpo. Achados sugestivos de STC incluem perturba9oes senso¬ 
riais e perda de for9a na distribu^ao do nervo mediano, redu9&o da for9a de preensao, 
diminu^ao do comprimento dos flexores do antebra90, redu9ao da ADM do punho e 
dos dedos, diminu^ao da mobilidade dos ossos do carpo, aumento da circunferencia do 


262 


CASOS CIINICOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


Teste sensorial na distribuigao do nervo mediano (Fig. 22.1) 

Teste de forga de musculos inervados pelo nervo mediano, pronador quadrado, flexor radial do carpo, 
palmar longo, flexor superficial, metade lateral do flexor profundo dos dedos, flexor longo do polegar, 
pronador quadrado, primeiro e segundo lumbricais, oponente do polegar, abdutor curto do polegar, 
flexor curto do polegar 

Forga da preensao 

Flexibilidade dos musculos do antebrago e da mao 
Amplitude de movimentos do punho e da mao 

Teste de mobilidade articular passiva do antebrago, do punho e dos dedos 
Medidas da circunferencia do punho 

Testes ciinicos especiais (Teste de Compressao Carpal, teste de Phalen, de Tinel, de Phalen invertido) 
Palpagao de sensibilidade em torno do punho, da mao e do antebrago 


punho devido a edema, testes especiais positivos e sensibilidade a palpagao no punho, na 
mao e no antebrago afetados. 

Embora existam varios testes ciinicos especiais, nao ha um teste diagnostico “pa- 
drao-ouro” para a sindrome do tunel do carpo. Assim, e importante, para a consideragao 
do diagnostico, uma combinagao de achados ciinicos positivos. O teste de Phalen e um 
teste de provocagao comum, em que o paciente se senta confortavelmente, com o pu¬ 
nho completamente flexionado por cerca de 60 segundos. O teste e considerado positi- 
vo quando a flexao do punho reproduz os sintomas de dormencia ou formigamento na 
distribuigao do nervo mediano do paciente. 13 A precisao diagnostica do teste de Phalen 
e aceitavel apenas de minima a moderadamente, pois ha relatos de que a sensibilidade 
possa variar de 34 a 88% e a especificidade, de 40 a 100%. 13 Para a realizagao do teste de 
Tinel, o terapeuta realiza percussao leve na superficie anterior do punho, local em que o 
nervo mediano cruza o tunel do carpo. Um sinal de Tinel positivo ocorre quando a per¬ 
cussao leve reproduz mudangas de sensagao na distribuigao do nervo mediano na mao. 14 
A exatidao diagnostica desse teste tern tambem amplas variagoes relatadas: a sensibilidade 
varia de 23 a 74% e a especificidade, de 56 a 100%. O teste de Phalen invertido e similar 
ao do teste de Phalen, exceto pelo fato de o punho ser mantido em extensao de final de 
amplitude e nao em flexao. O teste e positivo quando ocorrem mudangas sensoriais na 
distribuigao do nervo mediano, apos manutengao da posigao por 60 segundos. 13 Embora 
o teste de Phalen invertido tenha elevada especificidade relatada (82%), ele possui proba- 
bilidade tipo “cara ou coroa” em relagao a sensibilidade (55%). 13 Assim, ao mesmo tempo 
que um teste de Phalen invertido positivo e mais provavel de levar o fisioterapeuta a um 
diagnostico de STC, um teste de Phalen invertido negativo nao deve levar o profissional 
a descartar a sindrome. O Teste de Compressao Carpal (TCC) e aquele em que o exami- 
nador aplica pressao direta no nervo mediano, no tunel do carpo com os dois polegares, 
durante 30 segundos. O teste e positivo se o paciente tern mudangas na distribuigao sen¬ 
sorial no nervo mediano distal ao tunel do carpo durante a compressao externa do tu¬ 
nel. 16 No ano de 2004, MacDermid e Wessel 17 fizeram uma revisao sistematica de estudos 
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que utilizaram testes clmicos para o diagnostico da STC. Eles descobriram que o TCC 
apresenta a mais alta sensibilidade (64%) e especificidade (83%) gerais. Ao considerar 
urn diagnostico de STC, o fisio terapeuta deve levar em conta nao somente os resultados 
de testes especificos, mas tambem a apresenta^ao clinica geral do paciente, como onde 
estao ocorrendo as mudan 9 as sensoriais, as queixas de dor noturna e a fraqueza e/ou 
atrofia tenar. 


Plano de atendimento e intervengoes 

Pessoas com STC costumam ter um prognostico bom quando se apresentam com um pri- 
meiro episodio. 18 A fisioterapia, em geral, e a primeira escolha de tratamento. A dura^ao 
dos sintomas, as estrategias anteriores de tratamento, os fatores profissionais e ambien- 
tais e a complacencia do paciente influenciam o prognostico. Quando os sintomas do 
paciente se repetem apos um periodo de ausencia deles, o prognostico fica mais dificil de 
ser determinado. Orienta 9 oes e obediencia do paciente sao essenciais para um resultado 
exitoso. As principais metas da fisioterapia sao reduzir a dor, restaurar a funcionalidade e 
a for 9 a, recuperar a flexibilidade articular e melhorar a mobilidade dos tecidos moles. Nas 
fases agudas do tratamento, a terapia deve se concentrar no alivio da dor e no controle do 
edema. As talas para descanso da mao k noite mostram-se um auxilio eficaz no controle 
da dor. Uma revisao recente de 21 ensaios envolvendo 884 individuos concluiu que uso 
de tala e ultrassom resultou em beneficios importantes no curto prazo. 19 Orienta 9 oes ao 
paciente e modifica 9 ao das atividades sao importantes, durante os primeiros estagios do 
tratamento. Nas fases subagudas do controle, as interven 9 oes devem se concentrar na 
recupera 9 ao de flexibilidade, ADM, mobilidade articular, mobilidade dos tecidos moles 
e mobilidade dos nervos e no inicio de exercicios isometricos mais brandos. Deve ser 
evitada provoca 9 ao de sintomas durante todos os exercicios. 1 Durante os estagios finais 
do controle, devem ser incorporados exercicios de flexibilidade e fortalecimento mais 
agressivos. For 9 a e resistencia dos musculos tenares e lumbricais devem melhorar du¬ 
rante esse periodo. O paciente deve ser orientado sobre posicionamento de extremidades 
e punhos durante as atividades e sobre como modifica-las futuramente se os sintomas 
retornarem. 

As interven 9 oes comumente usadas para o alcance das metas antecipadas no piano 
de cuidados consistem em ADM ativa e passiva sem dor de movimentos do punho, em 
todos os pianos, bem como mobiliza 9 ao das articula 9 oes intercarpais, radioulnar distal e 
radiocarpal. A mobiliza 9 ao dos tecidos moles deve ser direcionada ao retinaculo dos fle- 
xores do punho. Os exercicios terapeuticos sao voltados ao alongamento de algum mus¬ 
culo encurtado do antebra 90 e da mao e ao fortalecimento dos flexores e extensores do 
punho, bem como a for 9 a funcional da preensao. O terapeuta deve incorporar atividades 
funcionais que o paciente realiza no cotidiano, como pegar e apertar objetos, e habili- 
dades motoras finas, como dobrar, virar e manipular objetos pequenos. A reeduca 9 ao 
neuromuscular inclui treino postural evitando pos^oes provocadoras de articula 9 oes. O 
design ergonomico de trabalho precisa ser mudado para limitar dores no pesco 90 e nas 
extremidades superiores. Talvez o terapeuta recomende uma tala de punho para evitar 
pressao maior no tunel do carpo. Ele pode aconselhar o paciente a usar a tala para pu¬ 
nho durante o dia, no trabalho (se isso for permitido) e/ou a noite. Um estudo com 25 
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pacientes (47 maos afetadas) sugeriu que os pacientes com sintomas menos severos do 
tunel do carpo poderiam se beneficiar mais com uso noturno da tala, em compara^ao 
com aqueles cujos sintomas eram mais severos. 20 Modera^ao das atividades, quando o 
paciente evita ou muda atividades reconhecidamente causadoras dos sintomas, e tambem 
parte do tratamento conservador. 

O tratamento cirurgico e reservado aos pacientes com sintomas persistentes ha 
mais de um ano mesmo com a pratica de controle conservador, que tern perda das sen- 
sa 9 oes, atrofia tenar e/ou mostram potenciais de desfibrila^ao em eletromiografias. 18 As 
metas de uma cirurgia de libera^ao do tunel do carpo incluem descompressao do nervo, 
melhora da excursao do nervo e preven^ao de dano progressive ao nervo mediano. 18 
Uma vez que a colabora^ao do paciente tern papel essencial na cura durante o tratamento 
cirurgico ou nao dessa sindrome, o fisioterapeuta deve salientar ao paciente a necessidade 
do envolvimento ativo em sua reabilita^ao. 


Recomendagdes clfnicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For^a da Taxonomia da Recomenda^ao (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy ) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais e voltadas a doen^a, pratica habitual, opiniao de especialistas 

ou series de casos 

1. O controle conservador da sindrome do tunel do carpo, que inclui fisioterapia, e 
eficaz no controle de curto prazo dos sintomas leves. Grau B 

2. Entre os testes clinicos especiais para o diagnostico da sindrome do tunel do carpo, 
o Teste de Compressao Carpal (TCC) tern a mais alta sensibilidade (64%) e especi- 
ficidade (83%). Grau B 

3. Talas de repouso para o punho usadas a noite sao um recurso eficaz no controle da 
STC. Grau B 


PERGUNTAS PARA REVISAO 


22.1 Uma paciente de 34 anos de idade que trabalha no judiciario apresenta queixas de 
sintomas na mao esquerda que sugerem sindrome do tunel do carpo. Se ela realmente 
tern STC, qual dos musculos tern maior possibilidade de estar enfraquecido? 

A. Extensor radial curto do carpo 

B. Pronador quadrado 

C. Flexor ulnar do carpo 

D. Oponente do polegar 

22.2 O teste de Phalen e o teste clinico padrao-ouro para a identifica^o da STC. 

A. Verdadeiro 

B. Falso 
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RESPOSTAS 

22. 1 D. O oponente do polegar e um elemento do grupo de musculos tenares, inervado 
pelo nervo mediano distal ao tunel do carpo. O extensor radial cur to do carpo e 
inervado pelo nervo radial (op 9 ao A). Ao mesmo tempo que o nervo mediano iner- 
va o pronador quadrado (op 9 ao B), sua inerva 9 ao e proximal ao tunel do carpo; o 
envolvimento do pronador quadrado produz sintomas no antebra 90 e, e parte da 
sindrome do pronador quadrado, e nao da STC. O flexor ulnar do carpo e inervado 
pelo nervo ulnar (op9ao C). 

22.2 B. Nao ha teste clinico provocador considerado padrao-ouro para o diagnostico da 
STC. A melhor op 9 &o para seu diagnostico clinico e a compila 9 ao de resultados dos 
exames subjetivo e objetivo e daqueles de diversos testes de provoca 9 ao clinica. 
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Smdrome 
compartimental 
cronica de esforgo 

Jon Warren 


CASO 23 



Um jogador de rugbi de 21 anos de idade apresenta-se a clmica de fisiotera- 
pia com historia de quatro meses de dor profunda, pulsante e intermitente na 
porgao anterolateral inferior da perna direita e parestesia no primeiro espago 
interdigital, A dor inicia apos 15 minutos de corrida. Ele consegue manter a 
corrida por cerca de 30 minutos, mas apos esse periodo precisa parar devido 
a intensidade da dor (9 na escala visual analogica de dor, que vai de 0 a 10). 
0 paciente relata que a dor comegou apos um treinamento intenso antes das 
competigoes, durante tres semanas. Foi um treinamento que consistiu em cinco 
sessoes semanais, cada uma com um componente aerobico e tres com treino de 
resistencia (programa em academia) incorporado. Nesse treinamento, a corrida 
foi praticada com velocidades mais altas e distances maiores que as realizadas 
anteriormente. 0 atleta decidiu buscar tratamento profissional, uma vez que 
uma dor similar comegou a surgir na perna esquerda nas ultimas semanas. A 
dor e menos severa e nao ha parestesia na perna esquerda. Ele nao fez trata¬ 
mento anterior, exceto a aplicagao de gelo no local e o uso anti-inflamatorios 
orais ocasionais (que nao trouxeram alivio da dor). 0 encaminhamento a fisio- 
terapia foi para avaliagao e tratamento dessa dor na tibia. Ainda nao houve 
solicitagao de exames diagnosticos de imagem. 

Com base nos sintomas e na historia do paciente, quais sao os testes e me- 
didas mais apropriados para determinar a etiologia dessa dor na tibia? 

Com base no diagnostico suspeitado, o que voce considera como possfveis 
fatores contribuintes para a condigao? 

► Qua I e o prognostico de reabilitagao? 

Descreva um piano de cuidados fisioterapeuticos para esse paciente. 
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DEFINigOES-CHAVE 

FASCIA: “tira” (derivada do latim); tecido conjuntivo superficial e profundo em torno 
de cada musculo, grupos de musculos, vasos sanguineos e nervos; a fascia une algumas 
estruturas enquanto per mite que outras deslizem suavemente 

FRATURA DE ESFORQO: microfratura no osso causada por carga fisica repetitiva aquem 
do limiar de falha de ciclo unico, pela redistribui^ao das formas de impacto, resultando em 
estresse em pontos focalizados ou a^ao de tra^ao muscular atraves do osso 1 

PERIOSTITE: inflama^ao do periosteo, a camada de tecido conjuntivo em torno dos os- 
sos 


Objetivos 

1. Descrever a sindrome compartimental cronica de esfor^o (SCCE) e os possiveis 
fatores de risco dessa condi^ao. 

2. Descrever as tres causas principais de dor na por 9 ao inferior da perna ou na tibia. 

3. Listar compartimentos diferentes da por 9 ao inferior da perna e dos musculos, vasos 
sanguineos e nervos que cada compartimento contem. 

4. Identificar perguntas-chave para confirmar suspeita de diagnostico de SCCE. 

5. Descrever os prejuizos comuns relacionados a SCCE e discutir a justificativa da 
fisioterapia. 

6. Determinar quando uma consulta cirurgica e adequada para pessoa com SCCE. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do individuo com suspeita de sindrome 
compartimental cronica de esfor 90 . 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: melhorar os sintomas neurologicos; 
aliviar a dor na perna durante a corrida; identificar e tratar prejuizos musculoesquele- 
ticos e fatores de risco adicionais para prevenir recorrencia. 

► Interven9oes da fisioterapia: orienta 9 ao ao paciente (sobre diagnostico, fatores de 
risco, prognostico, expectativas do tratamento, possivel uso de aparelho ortopedico); 
terapia manual (mobiliza 9 ao miofascial, mobiliza 9 ao articular); agulhamento a seco, 
exercicio terapeutico (alongamento progressive, condicionamento aerobico); prescr^o 
de programa de exercicios em casa, programa de retorno ao esporte. 

I Precau9oes durante a fisioterapia: monitorar a aplica 9 ao de tecnicas profundas mio- 
fasciais pois podem causar desconforto e, possivelmente, agravar a cond^ao; monitorar 
a capacidade do paciente de aderir a um programa de retorno lento e progressive ao 
esporte. 

► Complica9oes que interferem na fisioterapia: paciente que nao deseja ou nao conse- 
gue alterar o regime de treinamento; comorbidades (p. ex., cond^ao hormonal, estado 
nutricional, estado de saude geral); deteriora 9 ao da cond^ao de saude. 
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Visao geral da patologia 

A smdrome compartimental e o aumento da pressao em um espa 90 fibro-osseo fechado. 
Esse aumento causa redu^ao do fluxo sanguineo e da perfusao tissular, que, posterior- 
mente, leva a dor isquemica e possivel dano permanente dos tecidos dentro do com- 
partimento. 2 Essa smdrome pode ser classificada como aguda ou cronica (de esfor^o). 
Costuma ocorrer smdrome compartimental aguda como uma complica^o apos fratu- 
ras, trauma em tecidos moles e reperfusao apos obstru 9 ao arterial aguda. 3 E rara a sin- 
drome compartimental nao traumatica, embora tenha sido observada apos a pratica de 
cavalgadas, longas caminhadas e futebol. 4,5 A forma nao traumatica pode se manifestar 
de maneira insidiosa e nao ser percebida na apresenta 9 &o inicial - tendo consequencias 
severas. 4 O diagnostico e tratamento precoces estao relacionados a melhores resultados. 
Deve ser feita uma fasciotomia cirurgica de emergencia para liberar a pressao no compar- 
timento afetado, a fim de prevenir necrose tissular e perda funcional. 6 

A smdrome compartimental cronica por esfor 90 (SCCE) e diferente da smdrome 
compartimental aguda, em sua associa 9 ao com atividade fisica repetitiva e natureza reversi- 
vel e recorrente. A SCCE torna-se uma cond^ao neurologica quando a pressao no compar- 
timento aumenta a um nivel em que o tecido nervoso fica comprimido. Essa deteriora 9 ao 
na cond^ao e importante devido a sensibilidade do sistema nervoso. Os sintomas de 
compressao do nervo sao parestesia e fraqueza distal a compressao. O padrao de perda 
de sensibilidade e fraqueza muscular indica o compartimento envolvido (Tabela 23.1). 

A SCCE e mais comumente observada em atletas, com uma incidencia especial- 
mente alta em corredores e atletas de esportes de saltos e hipismo. 7 A cond^ao costuma 
ser bilateral. Atletas de elite e amadores sao igualmente afetados, e a media de idade de 
apresenta 9 ao e 20 anos. 8 Embora tenha sido informada incidencia igual em homens e 
mulheres, acredita-se que esteja aumentando nas mulheres. 9 O compartimento anterior 


Tabela 23.1 COMPARTIMENTOS NAS PERNAS 

Compartimento 

Musculos 

Vasos sanguineos 

Nervos 

Sensa^ao 

Anterior 

Tibial anterior, extensor 
longo dos dedos, 
extensor longo do 
ha lux, fibular terceiro 

Arteria e veia tibiais 
anteriores 

Nervo fibular 
prof undo 

Primeiro 

espago 

interdigital 

Superficial 

posterior 

Gastrocnemio, soleo, 
plantar 

Feixe da arteria e 
veia tibiais 

Nervo surai 

Regiao 
lateral do pe 

Posterior 
prof undo 

Flexor longo do halux, 
flexor longo dos 
dedos, tibial posterior, 
poplfteo 

Arteria e veia tibiais 
posteriores 

Nervo tibial 

Regiao 

plantar do pe 

Lateral 

Fibular longo, fibular 
curto 

Feixe da arteria 
e veia tibiais 
anteriores 

Nervo fibular 
superficial 

Dorso do pe 
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e aquele normalmente envolvido em 70% dos casos . 9 O envolvimento do compartimento 
anterior e lateral responde por 95% dos casos . 10 

A etiologia exata da SCCE nao esta clara. Muitos fatores precipitadores, entretanto, 
foram identificados. Os fatores intrinsecos incluem desalinhamento osseo da articula^ao 
do joelho (deformidade tipo valgo ou varo), discrepancias no comprimento da perna 11 
e biomecanica anormal dos pes. Menor suprimento dos capilares sanguineos muscula- 
res e um possivel fator patogenico. Um estudo de biopsias de musculos de pessoas com 
a SCCE, durante uma fasciotomia e um ano depois, descobriu um menor suprimento 
capilar no tibial anterior, na compara^ao com musculos de individuos nao afetados . 12 Os 
fatores extrinsecos que podem contribuir para o aparecimento da SCCE incluem redu 9 ao 
de for^a, flexibilidade e resistencia; padrao e controle motores insatisfatorios ou incorre- 
tos, alem de um regime de treinamento inadequado, em termos de volume, intensidade 
ou frequencia . 13 Um programa de treinamento excessivo, frequentemente, pode induzir a 
lesoes musculares microtraumaticas e inflama^ao, capazes de levar a fibrose e subsequen- 
te redu^o da elasticidade da fascia em torno dos musculos . 14 As biopsias de pessoas com 
SCCE, na realidade, revelaram fascia mais rija e espessa em torno do compartimento an¬ 
terior . 15 Essa falta de complacencia da fascia resulta em musculos incapazes de expandir- 
-se com exercicios - resultando em aumento da pressao e da dor. 

Em repouso, pessoas com a SCCE costumam nao apresentar sintomas. No entanto, 
no pos-exercicio imediato, pode ser sentida uma tensao palpavel acima do compartimen¬ 
to, podendo ser vistas saliencias e hernias musculares. Espessamento ou tecido cicatricial 
na fascia pode ser uma explicate para esses achados. O exame de padrao-ouro refe¬ 
renda para diagnostico da SCCE e a medida direta das pressoes intracompartimentais 
elevadas, usando-se agulha ou cateter . 16 Pressoes intracomp artimentais sao medidas du¬ 
rante atividades como corrida, saltos e subida de escadas, por cinco minutos. Para o diag¬ 
nostico da SCCE, medidas aumentadas precisam estar acompanhadas de reprodu^ao da 
dor. As pressoes intracompartimentais normais variam de 0 a 10 mm Hg. O diagnostico 
de SCCE e confirmado com a reprodu^ao da dor e uma eleva^ao maxima da pressao de 
35 mmHg, 10 mm Hg a partir do referencial (sem atividade), ou pressao em repouso pos- 
-exercicio maior que 25 mm Hg . 14 Quando a dor do paciente e reproduzida apos esfor^o, 
as pressoes sao conferidas em todos os compartimentos. Ha, porem, duvidas acerca da 
necessidade de medir todos os compartimentos. Alguns medicos pensam que apenas os 
envolvidos devem ser testados para prevenir trauma indevido decor rente de picadas de 
agulha adicionais . 7 

A por 9 ao inferior da perna e responsavel por um ter 90 das lesoes decorrentes de 
corrida em corredores de longas distancias, perdendo somente para as lesoes de joelho . 12 
Uma vez que a dor na tibia e uma queixa muito comum em atletas (em especial nos cor¬ 
redores), ha necessidade de uma avalia 9 ao criteriosa para confirmar a etiologia correta da 
dor tibial. Pacientes e profissionais da saude costumam usar o termo ‘talas da tibia’. Essas 
talas, todavia, nao dao indica 9 ao quanto a patogenese da dor, nao devendo ser usadas 
como terminologia diagnostica. A etiologia da dor tibial anterior pode ser amplamente 
dividida em tres categorias principais: SCCE, fraturas tibiais de esfor 90 e periostite por 
tra 9 ao tibial medial. As fraturas da tibia por esfor 90 sao caracterizadas pelo surgimento 
lento de dor com o exercicio, embora a dor possa tambem ser sentida em repouso e a 
noite. Comumente, ha uma associa 9 ao dessa fratura com o excesso de treinamento e tec- 
nicas precarias especificas para esporte. Um achado importante e a sensibilidade localiza- 
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da sob re a tibia. Com frequencia, anormalidades biomecanicas (p. ex., pe cavo rigido, pe 
com pronagao excessiva) estao relacionadas. Exames de rastreamento osseo, ressonancia 
magnetica ou tomografia computadorizada podem ser usadas para confirmar o diagnos- 
tico de fratura da tibia por esforgo. Periostite por tragao tibia! medial (tambem chamada 
de sindrome do esfor 90 tibial medial) resulta em dor mais difusa ao longo da mar gem da 
tibia. Ela pode ser sentida em repouso e ao iniciar o exercicio, mas costuma diminuir ou 
ser eliminada assim que o individuo termina o aquecimento. A dor costuma voltar apos o 
exercicio e aumentar na manha seguinte. Os fatores contribuintes a periostite por tragao 
tibial medial tambem incluem pes pianos e pronagao excessiva 18 , alem de programas de 
treinamento inadequados e desequilibrios musculares. 

O diagnostico diferencial de dor tibial anterior incorpora to do o processo de avalia- 
gao, come 9 ando com perguntas especificas e chegando a aplicagao de testes especiais para 
confirmar ou descartar o diagnostico diferencial. E importante lembrar que duas ou tres 
condigoes podem tambem existir simultaneamente (Fig. 23.1). Por exemplo, periostite ou 
fratura por esforgo podem levar a edema intracompartimental e fazer um individuo com 
sindrome compartimental assintomatica de esfor 90 desenvolver SCCE sintomatica. 14 



Figura 23.1 Possfvel sobreposigao das condigoes da tibia anterior para a dor. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Pacientes com SCCE costumam se apresentar em clinica de fisioterapia seja por acesso 
direto (em Estados que permitem isso) ou por encaminhamento do medico clinico ge- 
ral. A queixa principal mais comum e dor tibial anterior cronica induzida por exercicio 
(normalmente, bilateral), que pode estar acompanhada de parestesia e fraqueza muscu¬ 
lar isolada na porgao inferior da perna. A identificagao dos prejuizos exige um exame 
fisico abrangente, que inclui amplitude de movimentos (ADM), flexibilidade, mobili- 
dade articular e biomecanica, fungao especifica do esporte e investigagao dos calgados 
esportivos. As principals metas da fisioterapia sao o retorno do individuo ao exercicio 
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sem dor, melhora da fun^ao neurologica e preven^ao de recorrencia. As interven^oes fi- 
sioterapeuticas podem incluir mobiliza^oes miofasciais, alongamento e fortalecimento 
especificos, agulhamento a seco, corre^ao de qualquer anormalidade biomecanica e mu- 
dan 9 a de exercicios do programa de treinamento do esporte. Os cuidados de fisioterapia 
devem eontinuar ate indica^o de solu^ao da condi^ao, melhora dos platos do paciente 
ou encaminhamento cirurgico. 


Exame, avaliagao e diagnostico 

E importante que seja feito um exame completo para determinar, com exatidao, a etio- 
logia da dor que o paciente sente na tibia. Deve-se come^ar com a historia da doen 9 a, 
que inclui uma descr^ao precisa dos sintomas do paciente, e seguir com testes clinicos 
especificos. Entender, por meio de perguntas e testes, como os sintomas sao reproduzidos 
e fundamental. 

A historia da doen 9 a precisa definir quando houve a primeira percep 9 ao dos sin¬ 
tomas. Aten 9 ao especial deve ser dada a atividade esportiva envolvida, a quaisquer mu- 
dan 9 as no programa de exercicios, inclusive tipo de ca^ado, bem como o terreno ou a 
superficie da pratica. A historia comum do paciente com SCCE inclui ausencia de dor 
em repouso e dor que aparece com o exercicio, exatamente na mesma etapa de tempo, 
distancia percorrida ou no aumento particular da intensidade da atividade. 9 A dor au- 
menta de intensidade com manuten 9 ao do exercicio, ate que a dor e a rigidez musculares 
fiquem insuportaveis. Ainda que a dor desapare 9 a com o repouso, o periodo de tempo 
antes do desaparecimento aumenta com a gravidade da cond^ao. Essa dor e, no come 90 , 
descrita como pulsante e profunda, evoluindo para queima 9 ao em todo o compartimento 
e podendo incluir parestesia relacionada ao nervo envolvido. A Tabela 23.2 lista varias 
perguntas importantes capazes de auxiliar o terapeuta a identificar as causas, alem das 
possiveis interven 9 oes terapeuticas para a dor anterior da tibia. 

A inspe 9 ao estrutural e elemento importante do exame objetivo. Aten 9 &o especial 
deve ser prestada ao alinhamento osseo. O fisioterapeuta deve conferir se existem dis- 
crepancias no comprimento da perna, geno varo ou valgo, pe piano ou cavo, hipertrofia 
da panturrilha ou dos musculos anteriores crurais. Fica evidente a ausencia de sinais de 
edema ou inflama 9 ao na SCCE. A ADM de joelho, tornozelo e pe e testada - com ob- 
serva 9 ao de todas as limita 9 oes, alem dos “end feels” (sensa 9 ao do movimento percebido 
pelo terapeuta no final da ADM). No pre-exercicio, esses movimentos esperados estao 
normais em rela 9 ao a SCCE. Rigidez na musculatura posterior e anterior da perna pode 
ser encontrada no teste de flexibilidade. A rigidez dos flexores plantares (em especial, 
gastrocnemio e soleo) deve ser investigada, porque a rigidez pode predispor o individuo 
a sindrome compartimental anterior. 14 

Por serem comuns os casos em que o exame fisico em paciente com SCCE nao 
apresenta grandes altera 9 oes, a avalia 9 ao de itens-chave deve ser feita apos o exercicio, 
quando o paciente esta sintomatico. Atividades como corrida, salto e subida de escadas 
por um minimo de cinco minutos podem ser necessarias para reprodu 9 ao dos sintomas 
do paciente. Na clinica, uma maneira facil de recriar esses sintomas e fazer o paciente 
caminhar ou correr em esteira inclinada, que aumenta a contra 9 ao no compartimento 
anterior da perna (o compartimento que mais esta envolvido na SCCE). Apos o exercicio, 
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Tabela 23.2 PERGUNTAS QUE AUXILIAM A DIFERENCIAR A PATOGENESE DA DOR 
ANTERIOR DA TIBIA 

Pergunta 

Justificativa 

Voce tem historia de fraturas 
ou trauma anterior na perna? 

Lesoes anteriores podem levar a tecido cicatricial, rigidez e padroes 
anormais de movimento. 

Onde voce sente a dor? E 
localizada ou mais difusa? E 
superficial ou profunda? 

Uma dor profunda, pulsante e continua (como caibra) pode indicar 
SCCE de um ou mais compartimentos. A dor localizada (que pode 
parecer profunda) sobre o osso costuma estar relaclonada a fraturas 
de esforgo. Se a dor for mais localizada em tecidos moles, essa 
condigao pode indicar tensao muscular ou tendinopatia, que pode 
ser sentida como uma dor superficial ou profunda. Dor superficial 
difusa sobre a margem tibial medial e mais indicativa de periostite. 

Voce tem dor com carga, 
em especial, durante impacto 
em corrida? 

A dor da SCCE costuma ser pior em condigdes de solo macio (p. 
ex., no campo), devido ao maior esforgo muscular para controle do 
movimento. 

A dor costuma ser pior no impacto nos casos de fraturas de esforgo 
e, em menor extensao, na periostite. 

A dor melhora logo apos 
o aquecimento? 

A dor relacionada a SCCE e a fraturas de esforgo nao melhora apos o 
aquecimento aerobico. Diferentemente, a dor relacionada a periostite 
e a lesoes do tendao costuma melhorar apos um aquecimento. 

Voce tem dormencia 
e/ou formigamento? 

Esses sintomas indicam envolvimento neurologico. Perguntas para 
sondagem relativas a coluna lombar e a outros 1 oca is de possivel 
irritagao neural sao necessarias. 


pode ser possivel observar hipertrofia e palidez dos musculos envolvidos. 9 Quando os 
sintomas sao reproduzidos, os musculos do compartimento anterior estao firmes, com 
tensao palpavel, podendo haver saliencias e hernias musculares obvias. Saliencias ou her¬ 
nias musculares costumam se localizar na jungao do tergo medio e distal da perna. 1 Um 
achado diagnostico imp or tan te e o aumento da dor com alongamento passive do gas- 
trocnemio e do sdleo na condigao de p6s-exercicio (quando estao elevadas as pressoes 
intracompartimentais). 19 Tensao palpavel na musculatura da panturrilha pode tambem 
destacar quaisquer areas de espessamento de musculo ou fascia localizado. O exame neu¬ 
romuscular deve incluir teste sensorial e de forga, assim como a palpagao dos pulsos (p. 
ex., dorsal do pe). O teste sensorial para toque leve, calor/frio e cortante/cego pode revelar 
parestesia ou dormencia no primeiro espago interdigital (com envolvimento do compar¬ 
timento anterior). Para investigar existencia de sensibilidade mecanica dos tecidos neu- 
rais na perna, testes de tensao neural como o do nervo da tibia (elevagao da perna reta, 
com dorsiflexao e eversao do tornozelo) devem ser feitos. Os testes de tensao neural sao 
considerados positivos quando os movimentos ficam limitados pela dor no alongamento 
neural e/ou o teste reproduz os sintomas neurais do paciente. Nos casos severos de envol¬ 
vimento do compartimento anterior, pode ser observada fraqueza ou atrofia na muscu¬ 
latura anterior (tibial anterior, extensor longo dos dedos, extensor longo do halux, fibular 
terceiro). O normal e nao haver mudangas nos pulsos distais apos o exerclcio. 
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A analise da marcha deve incluir uma avalia 9 ao funcional da tecnica de corrida do 
paciente. Atem^ao criteriosa deve ser dada a cadencia, ao comprimento da passada, a pro- 
na 9 ao do pe e ao contato do calcanhar no solo. Anormalidades, como prona 9 ao excessiva, 
sao comuns em pacientes com SCCE. 


Plano de atendimento e intervengoes 

Ao mesmo tempo que existem discrepancias a respeito da eficacia de cada tipo de in- 
terven 9 ao conservadora para a SCCE , 11 ha consenso de que o tratamento conservador 
e a primeira op 9 & 0 , devendo ser iniciado assim que possivel apos o diagnostico da con- 
di 9 ao. A frequencia e dura 9 ao do tratamento dependem da severidade e da persistencia 
da cond^ao e do nivel do paciente no esporte. Como ocorre com qualquer cond^ao, o 
ensino ao paciente e a sua coopera 9 ao sao essenciais para um bom resultado. O sucesso 
do tratamento depende, principalmente, do repouso e da modifica^o ou interrup 9 ao 
da atividade desportiva agravadora. 20 As op 9 oes de tratamento incluem massagem in- 
termitente (mobiliza 9 oes miofasciais) com alongamento, percussao leve, aparelho orto- 
pedico e farmacos anti-inflamatorios nao esteroidais ). 21 Percussoes leves sao usadas para 
abordar prejuizos biomecanicos no pe/tornozelo. Os beneficios dos anti-inflamatorios 
serao obtidos apenas se os conteudos do compartimento estiverem inflamados. Outras 
interven 9 oes, como agulhamento a seco, exercicio terapeutico e programas de retorno 
ao esporte, tern evidencias minimas em apoio a sua eficacia. Nao ha estudos controlados 
randomizados que investiguem a eficacia dessas interven 9 oes conservadoras no trata¬ 
mento da SCCE . 13 Alguns autores declararam que o tratamento conservador nao resulta 
em alivio de todos os sintomas, embora deva ser salientado que a maior parte das pes- 
quisas sobre a SCCE tenha sido realizada por cirurgioes que investigaram a eficiencia das 
interven 9 oes cirurgicas . 13 Ha necessidade de mais pesquisas sobre a eficacia das interven- 
9 oes conservadoras para a SCCE. 

O prognostico depende da idade do paciente e da gravidade e dura 9 &o dos sinto¬ 
mas. A prescri 9 ao de repouso e mudan 9 a de exercicios exige que o paciente evite qual¬ 
quer atividade agravante, o que costuma significar interrup 9 ao da corrida e limita 9 ao da 
dura 9 &o das caminhadas. Nos estagios iniciais, o foco principal das interven 9 oes deve 
ser conseguir equilibrio musculoesqueletico. O fisioterapeuta deve determinar a fonte de 
todas as anomalias de ADM, seiam hipomobilidade, hipermobilidade ou discrepancias 
no comprimento (flexibilidade) do musculo. Disfun 9 oes estruturais do pe e prona 9 ao 
excessiva podem causar prejuizos em articula 9 oes e por 9 ao anterior do pe, normalmente 
envolvendo articula 9 oes do tarso-metatar so ou subtalares hipo- ou hipermoveis. Trata-se 
a hipomobilidade com mobiliza 9 oes acessorias apropriadas das articula 9 des e a hiper¬ 
mobilidade com exercicios de estabilidade que incluem fortalecimento da musculatura 
intrinseca do pe. Mobiliza 9 oes neurodinamicas que pretendem melhorar o deslizamento 
dos nervos e restaurar a mobilidade do tecido neural podem ser beneficas, em especial 
com envolvimento compartimental posterior. Suspeita-se que dor ou parestesia ao alon- 
gar sejam consequencia de tensao colocada em algum componente do sistema nervoso . 22 

A estabilidade dos pes pode tambem ser aumentada por aparelhos ortopedicos que 
apoiem o arco longitudinal. Antes da aplica 9 ao de qualquer aparelho, ha necessidade de 
cal 9 ados esportivos adequados. Os ca^ados do paciente devem ser avaliados completa- 
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mente em uma das primeiras consultas. Confira primeiro se ha desgaste: desgaste ou des- 
gaste desigual (capaz de confirmar problemas na corrida) podem indicar a necessidade de 
ca^ados esportivos novos. Segundo, a resistencia interna dos cal^ados deve ser avaliada 
mediante conferencia da flexao longitudinal e observa 9 ao de adequa 9 &o da por 9 ao frontal 
em rela 9 ao aos dedos. Se essa parte do ca^ado for rigida demais, sera colocada carga extra 
nos musculos da panturrilha. Por ultimo, a entressola deve ser firme o suficiente para 
absorver bem o choque, oferecendo uma plataforma estavel para a corrida. 

Podem ser usadas mobiliza 9 oes miofasciais para afrouxar a bainha das fascias em 
torno dos musculos gastrocnemio/soleo e entre os compartimentos diferentes. Tecnicas 
especificas de mobiliza 9 ao miofascial, como fric 9 oes transversas do gastrocnemio/soleo, 
distra 9 ao fascial lateral da tibia, alongamento lateral do tecido do peronio e libera 9 ao os- 
sea da tibia, foram sugeridas para tratamento das sindromes compartimentais da por 9 &o 
inferior da perna. 23 Tecnicas miofasciais prolongadas, combinadas com flexao plantar 
passiva e ativa, tern se mostrado eficazes na restaura 9 ao da flexibilidade fascial para com¬ 
partimentos anterior e lateral. 14 Uma vez que tais tecnicas sao capazes de causar muita 
dor em pacientes com a fascia bastante rija, deve-se cuidar para monitorar sua rea 9 ao, 
prevenindo dor excessiva e possivel inflama 9 ao ou agravamento dos tecidos afetados. 
Para melhorar a flexibilidade da musculatura rija, o fisioterapeuta precisa orientar o pa- 
ciente sobre tecnicas apropriadas de alongamento (series de, pelo menos, 5 alongamentos 
mantidos por um minimo de 30 segundos) e incorporar essa pratica a um programa 
domiciliar de exercicios. Aumentos no comprimento dos tecidos podem ser intensifica- 
dos por aplica 9 oes de calor e tecnicas de contra 9 ao-relaxamento. O alongamento pode 
ser importante para o retorno aos esportes, mantendo a flexibilidade, reduzindo o risco 
de lesao, diminuindo a sensa 9 ao incomoda apos o exercicio e intensificando o desempe- 
nho atletico, apesar de evidencias de mudan 9 as clinicamente importantes ndo terem sido 
demons tradas. 24 

O componente final do tratamento conservador da SCCE e um programa completo 
de treinamento de retorno ao esporte. Na fase inicial de repouso relativo, pode ser mantida 
a aptidao cardiovascular com treinamento combinado de bicicleta e jogging aquatico, com 
dispositivo flutuante para reduzir peso sobre a perna ou as pernas afetadas. Apos tratamen¬ 
to dos prejuizos biomecanicos, pode ser introduzido exercicio com peso. Uma esteira com 
gravidade zero e um metodo eficiente para facilitar a transi 9 ao a corrida normal com peso. 
A esta altura, devem ser abordadas questoes de tecnica de corrida. Nessa fase de condicio- 
namento, e dada enfase a tecnica e a dura 9 &o, cuidando-se para sempre evitar provoca 9 &o 
de qualquer sintoma. Ha pesquisas que sugerem que a corrida com a por 9 ao anterior do pe 
(em opos^ao a corrida comum, com apoio no calcanhar) possa trazer beneficios no trata¬ 
mento da SCCE, especificamente devido ao envolvimento do compartimento anterior. 25,26 
Uma serie de casos com dez pacientes com SCCE compartimental anterior observou re- 
du 9 &o das pressoes intercomp artimentais na por 9 ao inferior da perna p os-corrida, depois 
de uma interven 9 ao de seis semanas com corrida com apoio na por 9 ao anterior do pe. Um 
ano depois, todos os dez pacientes evidenciavam grande redu 9 ao da dor e da incapacidade, 
evitando as interven 9 oes cirurgicas. 26 Apos duas a quatro semanas de corrida assintomatica 
em esteira, o paciente pode passar para treino em solo mais especifico do esporte. A inten- 
sidade de todos os aspectos da aptidao (aerobica, anaerobica, for 9 a, flexibilidade, agilidade, 
velocidade, cross trainings habilidade especifica do esporte) deve ser monitorada e passar 
por progressao conforme a tolerancia, em limites sem dor. 
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Confirmado o diagnostico de SCCE e estando ausentes fatores contribuintes (p. 
ex., biomecanicos/treinamento), o tratamento conservador costuma falhar, havendo ne- 
cessidade de liberate cirurgica do compartimento afetado. 14 Indivlduos com sintoma 
compartimental anterior ou lateral tiveram resultados cirurgicos melhores (>80% de su- 
cesso), na compara^ao com indivlduos com envolvimento do compartimento posterior 
profundo (cerca de 50% de sucesso). 20,27 A interven^ao cirurgica envolve libera^ao por 
via endoscopica dos compartimentos anterior e lateral, com incisao percutanea minima. 
Esse procedimento tern uma taxa de sucesso por volta de 90% com os compartimen¬ 
tos anterior e lateral; assim, raramente ha necessidade de uma fasciotomia. 14 Uma vez 
que complicates serias pos-fasciotomia, como infec 9 ao ou hemorragia pos-operatoria, 
ocorrem em 11,5 a 13% dos casos, os pacientes precisam ser informados, adequadamente, 
sobre os riscos do procedimento. 27 

A fisioterapia depois da libera^ao cirurgica baseia-se em dados cientlficos e cllni- 
cos sobre cicatriza^ao tissular, forma^ao de tecido cicatricial, carga neurodinamica, carga 
muscular e analise de todos os tecidos no interior do compartimento envolvido. 11 A rea- 
bilita^ao pos-operatoria costuma envolver um programa de doze semanas, amplamente 
baseado no protocolo especlfico do cirurgiao. O protocolo conta com uso de muletas 
durante 3 a 5 dias, com suporte de peso restrito. O tratamento imediato concentra-se 
na prevento ou redu 9 &o de edema, com repouso, gelo, compressao e eleva 9 ao. O foco, 
em seguida, e a melhora da mobilidade e for 9 a dos tecidos moles, bem como a recu- 
pera 9 ao ou melhora da ADM do joelho e tornozelo. A reabilita 9 ao pos-cirurgica inclui 
ainda mobiliza 9 oes miofasciais, exerclcios de ADM, alongamento, for tale cimento, analise 
biomecanica especlfica do esporte e um programa completo de treinamento de retorno 
ao esporte. O atleta deve estar sem dor e com 90% da for 9 a antes da participa 9 ao total 
no esporte. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For 9 a da Taxonomia da Recomenda 9 ao (do ingles, Strength of Recommen¬ 
dation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 

series de casos 

1. O exame diagnostico de referenda para slndrome do compartimento cronica de 
esfor 90 e a medida direta da pressao intracompartimental elevada apos o exerclcio, 
com reprodu 9 ao da dor do paciente. Grau A 

2. Rigidez dos flexores plantares predispoe as pessoas a SCCE no compartimento an¬ 
terior da perna. Grau B 

3. Um achado diagnostico importante em indivlduos com SCCE e a dor durante alon¬ 
gamento passivo do gastrocnemio e do soleo, na cond^ao pos-exerclcio. Grau C 

4. Repouso relativo que permita apenas atividades sem dor e interrup 9 ao ou modifi- 
ca 9 &o da atividade desportiva agravante sao necessarios para o exito do tratamento 
de SCCE. Grau A 
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5. A corrida usando a por^ao anterior do pe pode melhorar o prognostico na SCCE, 
especificamente com envolvimento do compartimento anterior da perna. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVESAO 

23.1 A historia da doen 9 a subjetiva e fundamental para a gera^ao da hipotese diagnostica, 
antes da avalia^ao objetiva. As respostas para qual das perguntas que seguem seriam 
mais indicativas de SCCE? 

A. Onde se localiza a dor ou o desconforto? 

B. A dor melhora quando voce faz aquecimento antes do exercicio? 

C. A dor ou desconforto aparece sempre na mesma etapa do exercicio? 

D. Voce tern dormencia, formigamento ou fraqueza muscular? 

23.2 Qual entre os seguintes nao e um fator contribuinte para SCCE? 

A. Discrepancias no comprimento da perna 

B. Biomecanica anormal dos pes 

C. Predispos^ao genetica 

D. Programa de treinamento inadequado 

RESPOSTAS 

23.1 D. A SCCE esta relacionada a um aumento da pressao em determinado compar¬ 
timento muscular. A historia usual inclui sintomas (dor, rigidez, queima 9 ao, etc.) 
que aparecem na mesma etapa ou em uma intensidade especifica do exercicio. Esses 
sintomas desaparecem quando o paciente deixa de se exercitar. 

23.2 C. Nao ha evidencias de predispos^ao genetica para SCCE. Para que o tratamento 
tenha exito, to dos os fatores colab or adores devem ser levados em conta e devem ser 
aplicadas as interven 9 oes apropriadas. Os demais fatores (op 9 oes A, B e D) estao 
relacionados ao risco aumentado de SCCE. 

REFERENCES 

1. Brukner PD, Khan K. Clinical Sports Medicine. Revised 3rd ed. Sydney, Australia: McGraw 
Hill; 2009. 

2. Fraipont MJ, Adamson GJ. Chronic exertional compartment syndrome. J Am Acad Orthop 
Swrg.2003; 11:268-276. 

3. Frink M, Hildebrand F, Krettek C, Brand J, Hankemeier S. Compartment syndrome of the 
lower leg and foot. Clin Orthop RelatRes. 2010; 468:940-950. 

4. Naidu KS. Bilateral peroneal compartment syndrome after horse riding. Am J Emer Med. 
2009;27:901.e3~901.e5. 

5. Rehman S, Joglekar SB. Acute isolated lateral compartment syndrome of the leg after a 
noncontact sports injury. Orthopedics. 2009;32:523. 

6. Gorczyca JT, Roberts CS, Pugh KJ, Ring D. Review of treatment and diagnosis of acute 
compartment syndrome of the calf: current evidence and best practices. Instr Course Lect. 
2011;60:35-42. 

7. George CA, Hutchinson MR. Chronic exertional compartment syndrome. Clin Sports Med. 
2012;31:307-319. 


278 


CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


■ 


8. Hutchinson MR, Ireland ML. Common compartment syndromes in athletes: treatment 
and rehabilitation. Sports Med. 1994;17:200-208. 

9. Shah SN, Miller BS, Kuhn JE. Chronic exertional compartment syndrome. Am J Orthop. 
2004;33:335-341. 

10. Verleisdonk E, Schmitz RF, van der Werken C. Long-term results of fasciotomy of the 
anterior compartment in patients with exercise-induced pain in the lower leg. Int J Sports 
Med. 2004;25:224-229. 

11. Schubert AG. Exertional compartment syndrome: review of the literature and proposed 
rehabilitation guidelines following surgical release. Int} Sports Phys Ther. 2011;6:126~141. 

12. Edmundsson D, Toolanen G, Thornell LE, Stal P. Evidence for low muscle capillary sup¬ 
ply as a pathogenic factor in chronic compartment syndrome. Scand J Med Sd Sports. 
2010;20:805-813. 

13. Anuar K, Gurumoorthy P. Systematic review of the management of chronic compartment 
syndrome in the lower leg. Physiotherapy Singapore. 2006;9:2-15. 

14. Bradshaw C, Hislop M, Hutchinson M. Shin pain. In: Brukner P, Khan K. Clinical Sports 
Medicine. Revised 3rd ed. Sydney, Australia: McGraw Hill; 2009:555-577. 

15. Turnipseed WD, Hurschler C, Vanderby R, Jr. The effects of elevated compartment syndrome 
on tibial arteriovenous flow and relationship of mechanical and biochemical characteristics 
of fascia to genesis of chronic anterior compartment syndrome. J Vase Surg. 1995;21:810-817. 

16. Amendola A, Rorabeck CH, Vellett D, Vezina W, Rutt B, Nott L. The use of magnetic reso¬ 
nance imaging in exertional compartment syndromes. Am J Sports Med. 1990;18:29-34. 

17. van Gent RN, Siem D, van Middlekoop M, van Os AG, Bierma-Zeinstra SM, Koes BW. 
Incidence and determinants of lower extremity running injuries in long distance runners: 
a systematic review. Br J Sports Med. 2007;41:469-480. 

18. Bennett JE, Reinking MF, Pluemer B, Pentel A, Seaton M, Killian C. Factors contributing to 
the development of medial tibial stress syndrome in high school runners. J Orthop Sports 
Phys Ther. 2001;31:504-510. 

19. Pedowitz RA, Hargens AR. Acute and chronic compartment syndromes. In: Garrett WE, 
Speer KP, Kirkendall DT, eds. Principles and Practice of Orthopeadic Sports Medicine. Phila¬ 
delphia, PA: Lippincott Williams 8c Wilkins; 2001:87-89. 

20. Blackman PG. A review of chronic exertional compartment syndrome in the lower leg. 
Med Sci Sports Exerc. 2000;32:S4~S10. 

21 Brennan FH, Jr, Kane SF. Diagnosis, treatment options, and rehabilitation of chronic lower 
leg exertional compartment syndrome. Curr Sports Med Rep. 2003;2:247-250. 

22. Butler DS. Mobilisation of the Nervous System. New York, NY: Churchill Livingstone; 1991. 

23. Cantu RI, Grodin AJ, Stanborough RW. Myofascial Manipulation: Theory and Clinical Ap¬ 
plication. 3rd ed. Austin, TX: Pro-Ed; 2012. 

24. Herbert RD, de Noronha M, Kamper SJ. Stretching to prevent or reduce muscle soreness 
after exercise. Cochrane Database Syst Rev. 2011: CD004577. 

25. Diebal AR, Gregory R, Alitz C, Gerber JP. Effects of forefoot running on chronic exertional 
compartment syndrome: a case series. Int J Sports Phys Ther. 2011;6:312-321. 

26. Diebal AR, Gregory R, Alitz C, Gerber JP. Forefoot running improves pain and disability associ¬ 
ated with chronic exertional compartment syndrome. Am / Sport Med. 2012;40:1060-1067. 

27. Howard JL, Mohtadi NG, Wiley JP. Evaluation of outcomes in patients following surgi¬ 
cal treatment of chronic exertional compartment syndrome of the leg. Clin } Sport Med. 
2000;10:176-184. 



Sindrome 
do desfiladeiro 
toracico 


Aimie F. Kachingwe 


CASO 24 


Um nadador de 22 anos de idade, estudante universitario, apresenta-se em cli- 
nica de fisioterapia com queixa principal de dor no ombro direito e dormencia no 
quarto e quinto dedos, Os sintomas comegaram de maneira insidiosa, ha cerca 
de seis meses, piorando lentamente durante o ultimo mes, a ponto de ele nao 
mais conseguirtreinar com a equipe, Ele e destro e pratica nado borboleta e livre, 
0 paciente classifica a pior dor como de 3 a 5 e a dor menor como 2 na escala 
analogica visual de dor, que vai de 0 a 10- Ele descreve a dor como "constante, 
profunda, marcante e interim itente”, informando ainda que os sintomas aumen- 
tam ao longo do dia e com atividades que necessitam dos membros superiores. 
Ocasionalmente, o paciente desperta durante a noite com os dedos “dormentes”, 
sensagao que diminui qua ndo ele sacode a mao, A meta do paciente e voltar a 
natagao competitiva para manter a bolsa universitaria como atleta. 

Com base nessas informagoes, quais seriam os possfveis diagnostics? 

Que testes e medidas podem ser feitos para confirmar ou refutar o diagnostic 
suspeitado? 

► Qua I e o prognostic da reabilitagao? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 
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DEFINigOES-CHAVE 

PLEXO BRAQUIAL: importante plexo nervoso que inerva os membros superiores, con- 
sistindo em ramifica 9 oes primarias ventrais do quinto nervo da coluna cervical ao pri- 
meiro nervo da coluna toracica 

SINDROMES POSTURAIS: desequilibrios musculares da coluna cervical, da regiao do 
ombro e da escapula, que podem levar a espessamento ou fibrose de alguns grupos mus¬ 
culares e, potencialmente, comprimir o plexo braquial 


Objetivos 

1. Descrever a sindrome do desfiladeiro toracico (SDT). 

2. Identificar sinais e sintomas importantes que sugerem SDT. 

3. Identificar sinais e sintomas de alerta, sinalizadores de patologia sistemica. 

4. Determinar testes e medidas aplicaveis para exame de paciente com suspeita de SDT. 

5. Identificar instrumentos de resultados confiaveis e validos para investigar a SDT. 

6. Discutir possiveis prejuizos posturais capazes de levar a SDT e como eles podem ser 
tratados com interven 9 oes fisioterapeuticas. 

7. Descrever as interven 9 oes fisioterapeuticas mais eficientes, com base em evidencias, 
usadas no tratamento da SDT. 


Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante controle de indivlduo com a sindrome do desfila¬ 
deiro toracico: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: aliviar os sintomas, melhorar a fun- 
cionalidade e a postura, prevenir recorrencia. 

► Interve^oes da fisioterapia: educa 9 ao postural, modifica 9 ao de atividades; aumento 
da flexibilidade e for 9 a musculares por meio de tecnicas passivas e ativas; melhora da 
hipermobilidade articular por meio de tecnicas de mobiliza 9 ao, restaura 9 ao da neuro- 
dinamica dos membros superiores. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: presen 9 a de sinais/sintomas constitucionais; sinais e 
sintomas radiculares aumentados, inclusive redu 9 &o dos reflexos, perda de sensibilidade 
ou fraqueza dos miotomos. 


Visao geral da patologia 

A SDT e uma cond^ao musculoesqueletica multifacetada, atribuida a compressao de es- 
truturas neuromusculares no desfiladeiro toracico. Inicialmente, denominada por Peet 1 
no a no de 1956, essa sindrome tern uma apresenta 9 ao variavel devido a infinidade de 
tecidos que podem ser envolvidos e a multiplicidade de locais em que pode ocorrer com¬ 
pressao. 24 A incidencia de SDT e de 3 a 80 casos/1.000 individuos. A cond^ao afeta mais 
comumente as mulheres, com uma propor 9 ao mulheres para homens de 8-9:1. 3 
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A sindrome pode ser dividida em tres categorias, dependendo das estruturas com- 
primidas. A SDT neurogenica, resultante da compressao do plexo braquial, tem uma inci- 
dencia muito baixa, ocorrendo, principalmente, nas mulheres . 5 A SDT vascular responde 
por 5 a 10% de todos os casos da sindrome e e causada por compressao da arteria subcla- 
via (1-5% dos casos) e/ou da veia subclavia (2-3% dos casos), afetando mais homens que 
mulheres . 5,6 A SDT nao especifica e a forma mais comum, respondendo por 90% de todas 
as cirurgias de SDT . 7 Uma vez que a SDT nao especifica tem etiologia desconhecida, com 
sintomas que nao seguem padroes verdadeiramente neurologicos, nao existem criterios 
objetivos para seu diagnostico e ha pouco consenso para um tratamento conservador 
de excelencia. Outros diagnostico s que precisam ser descartados ao avaliar um paciente 
com suspeita de SDT incluem sindrome do tun el do carpo (Caso 22 ), radiculite cervical, 
discopatia cervical, sindrome da dor regional complexa (Caso 26) e patologia sistemica, 
que inclui artrite reumatoide, esclerose multipla e vasculite . 3 

Saber se a fisiopatologia da SDT envolve compressao do plexo branquial, feixe vas¬ 
cular (arterial ou venoso), ou ambos, significa conhecer a existencia habitual de tres locais 
em que essas estruturas podem ser comprimidas: o triangulo interescalenico, o espa 90 
costoclavicular e o espa 90 subpeitoral. As causas anatomicas de compressao no triangulo 
interescalenico incluem mudan 9 as morfologicas nos musculos escalenos, um processo 
transversal C7 saliente, malforma 9 ao ou eleva 9 ao da primeira costela, fasciculo fibroso 
(fibras musculares anormais) entre os musculos escalenos e/ou processos transversos cer- 
vicais inferiores . 8 ' 15 O aprisionamento pode ainda resultar da presen 9 a de uma costela 
cervical “anomala completa ou incompleta”, algo que ocorre em 0,2 a 1 % da popula- 
9 & 0. 16-18 O espa 90 costoclavicular pode ficar comprimido devido a mudan 9 as no muscu¬ 
lo subclavio, na depressao clavicular, na eleva 9 ao da primeira costela e/ou na forma 9 ao 
de calosidade da clavicula ou primeira costela . 8,11,19,20 O espa 90 subpeitoral pode ficar 
comprimido por um fasciculo condrocoracoideo anormal (entre o processo coracoide 
e a costela subjacente) e/ou fasciculo clavipeitoral, ou por atrofia ou encurtamento do 
musculo peitoral menor . 21 0 feixe ou ramo neuromuscular pode tambem ficar compro- 
metido nessa area durante a abdu 9 ao e rota 9 &o externa do ombro, uma vez que o peitoral 
menor e o processo coracoide agem como um fulcro, sob re o qual as estruturas neuro- 
vasculares mudam da dire 9 ao medio-lateral para a superior-inferior . 11 Outros locais de 
possivel aprisionamento em que pode ocorrer compressao do plexo braquial tambem 
foram mencionados, incluindo a regiao anterior a cabe 9 a do umero e as axilas .^ 22 

A SDT neurogenica verdadeira pode ser diagnosticada via teste de velocidade de 
condu 9 ao do nervo, eletromiografia (EMG), ressonancia magnetica (RM) ou radiogra- 
fia . 23 A SDT vascular pode ser diagnosticada com venografia, arteriografia ou sondagem 
por RM . 23 SDT nao especifica 6 diagnosticada pela exclusao da SDT real neurogenica 
ou vascular e qualquer outra cond^ao capaz de responder pelos sinais e sintomas; assim, 
exames de velocidade de condu 9 ao do nervo e EMG sao normais . 11,15,24 Uma vez que 
nao ha um exame diagnostico ideal, o diagnostico da SDT nao especifica exige a inves- 
tiga 9 &o do historico de doen 9 as e realiza 9 ao de exames completos . 3,6,7 Sinais e sintomas 
comumente indicatives de SDT nao especifica incluem dor e parestesia em extremidade 
superior, com maior ffequencia na distribu^ao do nervo ulnar da mao, aparecimento 
insidioso de sintomas e a presen 9 a de anormalidades anatomicas e/ou posturais capazes 
de comprimir o ramo neurovascular . 4,15,23 
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Manejo da fisioterapia do paciente 

Um paciente com sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) costuma apresentar surgi- 
mento insidioso dos sintomas, inclusive relato de “dor” e “peso” na regiao cervical ou no 
ombro, e dor e/ou parestesia no quarto e quinto dedos da mao. Os sintomas costumam 
se agravar por posicionamento do bra^o sobre a cabe^a, em especial abdu^ao e rota^ao 
externa. Na identifica^ao dos pre uizos, podem ser observados presen 9 a de anormalida- 
des anatomicas ou posturais que podem comprimir o ramo neurovascular, uma primeira 
costela elevada com hipomobilidade no deslizamento inferior, mobilidade prejudicada 
de nervo de extremidade superior, sensibilidade supraclavicular acima do triangulo in- 
terescalenico e sensibilidade muscular e pontos desencadeadores nos musculos trapezio 
superior e escaleno anterior/medio. Os resultados dos exames diagnostics (p. ex., ra- 
diografias, RM, EMG, velocidade de condu 9 ao do nervo) costumam ser negativos em 
pacientes com SDT nao especifica. As metas da fisioterapia incluem alivio dos sintomas, 
melhora da fun 9 ao neurologica e corre 9 &o das anormalidades posturais e dos desequili- 
brios musculares do pesco 90 , ombro e regiao escapular. As interven 9 oes fisioterapeuticas 
podem incluir modalidades para aliviar sintomas, tecnicas de terapia manual com foco 
no alongamento passivo e na melhora da mobilidade articular, exercicios terapeuticos 
com foco no fortalecimento e alongamento ativo e orienta 9 oes ao paciente sobre postura 
correta e mudan 9 as nas atividades. Uma interven 9 ao cirurgica, basicamente envolvendo 
ressec 9 ao da primeira costela, pode trazer bons resultados, mas deve ser uma possibilida- 
de apenas quando as interven 9 oes fisioterapeuticas nao alcan 9 arem exito. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

O primeiro item do exame consiste em obter uma historia da doen 9 a subjetiva completa 
e ampla. A pergunta-guia “Qual e sua queixa principal?” possibilita ao paciente descrever 
os sintomas com as proprias palavras. A escala visual analogica de dor permite que o 
paciente de uma classifica 9 ao numerica a dor que sente, em uma escala ordinal de 1 a 10. 
A confiabilidade teste-reteste da escala visual analogica para medir a dor aguda e cronica 
e 0,97. 25-27 O paciente deve ser mais estimulado a descrever a dor como suportavel/for- 
te, profunda/superficial, constante/intermitente. Pedir a ele para fazer um mapeamento 
anatomico da dor constitui uma documenta 9 ao visual de seus sintomas. Os sintomas de 
SDT podem incluir relato de “dor” e “sensa 9 ao de peso” na regiao cervical e nos bra 90 s, 
possivelmente relacionada a desequilibrios musculares no pesco 90 , ombro s e regiao esca¬ 
pular. 9,13,28,29 Os pacientes podem ainda se queixar de dor e/ou parestesias na distribu^ao 
do nervo ulnar do antebra 90 e mao. Compressao do plexo braquial normalmente envoive 
a por 9 &o inferior do tronco do plexo braquial, consistindo nos ramos das raizes nervosas 
C8 e Tl. A compressao na por 9 ao inferior do tronco pode ser mais prevalente se o indivl- 
duo tern uma costela cervical ou eleva 9 &o da primeira costela. Os sintomas incluem dor 
e/ou parestesias no quarto e quinto dedos da mao. Quando a cond^ao for grave, podera 
levar a envolvimento motor dos musculos intrinsecos da mao. 10,11,13,15,30 32 Os sintomas 
da SDT costumam agravar-se por posicionamento do bra 90 acima da cabe 9 a, em especial, 
quando a extremidade superior esta em abdu 9 ao e rota 9 ao externa. 11,13,30 Se houver um 
componente vascular na SDT, o paciente pode informar fadiga, sensa 9 ao de peso, edema, 
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palidez ou frieza na mao. 4,15,30,31 Os pacientes podem relatar acordar durante o sono com 
queixas de dor e dormencia nas maos. 15,30 

Outras informa 9 oes a serem coletadas na entrevista com o paciente incluem relato 
da cond^ao atual, fatores agravantes e de alivio, historia de doen 9 a anterior e medicamen- 
tos atuais. Precisa ser feita uma revisao rapida dos sistemas, incluindo escuta de quaisquer 
sinais ou sintomas “de alerta” de alguma cond^ao sistemica que leve a encaminhamento 
a profissional de saude mais adequado. Esses sintomas constitucionais incluem febre sem 
explica 9 ao, diaforese, suores noturnos, nauseas, vomitos, diarreia, palidez, sincope, fadiga 
e/ou perda recente e nao voluntaria do peso. 33,34 Devem ser revisados todos os exames 
diagnosticos, inclusive radiografias, RM, EMG e velocidade de cond^ao do nervo. 

Testes e medidas objetivos devem cougar com uma investiga 9 ao da postura, pois 
uma postura anormal pode ser fator contribuinte importante em todas as tres categorias 
de SDT. O alinhamento da cabe 9 a, coluna cervical, ombro, escapulas e umero devem ser 
investigados a partir da visao posterior (Fig. 24.1), lateral (Fig. 24.2) e anterior. O paciente 
deste caso tinha bra 90 s grandes e hipertrofiados, ombros arredondados e com rota 9 ao 
interna, com as cabe 9 as umerais assentadas anteriormente nas cavidades glenoidais, e 
dorso latissimo bilateralmente desenvolvido demais. Tambem foi observada inclina 9 ao 
anterior da escapula direita, em que a margem superior da escapula esta posicionada 
anteriormente, e o angulo inferior posicionado posteriormente. 

O paciente apresentava musculos do trapezio superior alongados, com depressao 
escapular. Seu acromio estava baixo e a escapula permanecia baixa durante a eleva 9 ao 
do ombro. Sabrmann 35 descreve essa disfun 9 ao postural observada como sindrome da 


Figura 24.1 Visao posterior do paciente com 
sfndrome do desfiladeiro toracico direito. Ob- 
servar musculos trapezios bilateralmente alon¬ 
gados, acromios baixos, latissimo do dorso 
muito desenvolvido e inclinagao lateral da es¬ 
capula direita. 
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Figura 24.2 Visao lateral do paciente com sm- 
drome do desfiladeiro toracico direito. Observar 
o ombro arredondado e com rotagao interna, 
com a cabega do umero assentada anterior- 
mente na cavidade glenoidai. 


depressao escapular e da rotagao medial do umero. Swift 36 denominou essa disfungao 
postural de “smdrome do ombro caido” e descobriu que era responsavel pela maioria dos 
casos de SDT nao especifica. Muitas dessas anormalidades posturais podem ser atribuidas 
a carreira de nadador do paciente, que exige movimento repetitivo sobre a cabega, com 
rotagao interna do umero. 35 Sindromes posturais causadas por desequilibrios musculares 
da coluna cervical, do ombro e da regiao escapular podem levar a espessamento ou fibro¬ 
se de alguns grupos musculares, com potencial para comprimir o plexo braquial. 3 ’ 15,23 
Musculos encurtados e/ou hipertrofiados podem empurrar estruturas sub acentes. Por 
exemplo, um peitoral menor encurtado pode fazer pressao contra o plexo braquial na 
regiao subpeitoral. 35 

Deficiencias musculares suspeitas devem ser confirmadas, medindo-se a forga mus¬ 
cular, o comprimento do musculo e a amplitude de movimento (ADM) da articulagao. 
Dominio e encurtamento do latissimo do dorso, redondo maior, peitoral maior e peitoral 
menor sao comuns em pacientes que participam de trabalho ou esporte que exija rotagao 
interna repetitiva do umero, como a natagao. 35 Borstad 37 relatou que o comprimento 
do peitoral menor em repouso pode ser medido com confianga (ICC de 0,96 para con- 
fiabilidade teste-reteste), usando-se fita metrica entre os marcos palpaveis do processo 
coracoide e a quarta costela. O encurtamento do peitoral menor aumenta a tensao passiva 
e resulta em inclinagao escapular anterior - as duas situagoes podem levar a compressao 
do plexo braquial. 38,39 Esse paciente tinha um peitoral menor direito encurtado, con- 
forme evidenciado pela inclinagao anterior de sua escapula (Fig. 24.2). O encurtamento 
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dos rotadores internos pode levar a rota^ao umeral externa insuficiente durante eleva^ao 
glenoumeral. O fisioterapeuta pode pedir ao paciente para flexionar o ombro envolvido, 
com o cotovelo flexionado, observando se o cotovelo se movimenta later almente, o que 
pode indicar rota^ao interna do umero. 35 Com o paciente em pe, o terapeuta observou 
que, quando ele flexionou o ombro, ocorreu rota^ao umeral externa reduzida, uma ten- 
dencia que pode levar a lordose lombar (indicando encurtamento do latissimo do dor- 
so). Em supino, com a coluna lombar apoiada na mesa, o paciente tinha apenas 160° de 
flexao do ombro, um achado capaz de indicar encurtamento do latissimo do dorso e do 
peitoral maior/menor. 35 Dados goniometricos revelaram apenas 80% de rota^ao externa 
do ombro. O paciente tambem apresentou fraqueza dos rotadores externos do umero e 
do serratil anterior. Musculos que sao alongados alem de seu limite fisiologico rompem o 
alinhamento miofilamentoso, interferindo na capacidade geradora de tensao dos elemen- 
tos contrateis, levando a fraqueza. 40 Um trapezio superior alongado pode exercer tensao 
constante na coluna cervical, e esse paciente apresentou ADM limitada na cervical. O 
encurtamento dos escalenos anterior e medio pode levar a eleva^ao da primeira costela 
devido a seu vinculo distal com ela. 14 Esse paciente tambem apresentou uma primeira 
costela elevada. Embora nao apresentem limita^ao na for 9 a de antebra^o, punho ou pre- 
ensao, pessoas com SDT podem apresentar fraqueza leve da musculatura no membro 
afetado, inclusive dos musculos intrinsecos da mao. 30,31 

Como muitos pacientes com SDT se queixam de dormencia e/ou formigamento 
em extremidade superior, deve ser feito um exame neurologico completo, inclusive teste 
sensorial e reflexo profundo do tendao em extremidade superior. Novak e colaborado- 
res 41 descobriram que uma discrimina^ao de do is pontos era normal em 98% dos casos 
de SDT. Outro componente da investiga^ao neurologica e a realiza^ao do Upper Limb 
Neurodynamic (tension) Testing (ULNT). 42 Pacientes com SDT podem ter aumentos 
moderados em seus sintomas com ULNT do nervo ulnar e possivelmente com prejui- 
zos do nervo mediano. 15 Wainenr e colaboradores 43 relataram um kappa substancial de 
0,76 e 0,83 e uma sensibilidade de 97 e 72% com prejuizos do nervo mediano e radial, 
respectivamente, quando a ULNT foi usada como instrumento de sondagem para des- 
carte de radiculopatia. Coppieters e colaboradores 44 descobriram confiabilidade intrates- 
tador e intertestador excelente ao testarem a mobilidade do nervo mediano na mesma 
sessao (ICC = 0,98, 0,95) e um ICC moderado de 0,86, depois de 48 horas, em sujeitos 
assintomaticos e pacientes com SDT neurogenica. Durante a realiza^ao de inumeras va- 
ria^oes dos testes neurodinamicos para o nervo mediano, os autores mediram a ampli¬ 
tude do cotovelo no “inicio da dor” e quando o sujeito relatou “desconforto substancial” 
e descobriram que as melhoras de 7,5° da extensao aumentada do cotovelo podem ser 
interpretadas como melhoras significativas na mobilidade do nervo. Considerando que 
uma disfun^ao neurologica concomitante pode ainda produzir um resultado positivo du¬ 
rante o teste neurodinamico, uma ULNT positiva deve ser correlacionada com reprodu¬ 
ce dos sintomas do paciente e uma rea^ao assimetrica. 28 Na SDT, os reflexos do tendao 
profundo sao normais, e esta intacta a sensa^ao de toque leve. O presente paciente teve 
uma reproduCo leve das parestesias em seu quarto e quin to dedos da mao, com prejuizo 
do nervo ulnar do ULNT, sendo normais os reflexos do tendao profundo e o teste de 
sensibilidade. 

O teste do movimento acessorio passive das articula 9 oes revelou uma primeira 
costela elevada, com hipomobilidade no deslizamento inferior. Lindgren e colaborado- 
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res 45 descobriram que a rota^ao cervical combinada com a flexao lateral e a dire^ao mais 
limitada por subluxa 9 ao da primeira costela; eles relataram excelente confiabilidade in- 
terclassificador (kappa =1) para detec 9 &o da hipomobilidade do deslizamento inferior 
da primeira costela, alem de boa concordancia, na compara 9 ao com exame radiologico 
da pos^ao dessa costela (kappa = 0,84). Smedmark e colaboradores 46 examinaram a 
confiabilidade interclassificador de dois fisioterapeutas para avaliar a mobilidade da 
primeira costela classificada como “rigida” ou “nao rlgida” e descobriram um coeficien- 
te kappa moderado de 0,43. O paciente tambem mostrou hipomobilidade da coluna 
toracica superior e hipermobilidade da articula 9 ao glenoumeral, em especial, com des¬ 
lizamento anterior do umero, possivelmente associado a diminuh^ao de sua mobilidade 
escapular. 39 

Individuos com SDT podem apresentar sensibilidade supraclavicular sobre o plexo 
braquial, no triangulo interescaleno. 15,30 A palpa 9 ao de tecidos moles costuma revelar 
sensibilidade dos musculos por tensionamento dos filamentos musculares alem do limite 
fisiologico. 40 Esse paciente apresentou sensibilidade muscular mais perceptivel no tra¬ 
pezio superior e nos musculos escalenos anterior/medio. Os musculos encurtados e/ou 
continuamente estimulados de forma mecanica por postura insatisfatoria devem ser pal- 
pados nabusca por pontos de gatilho; foi observado no paciente esse tipo de ponto acima 
do trapezio superior e dos escalenos anteriores. Esses nodulos hipersensiveis nos muscu¬ 
los podem causar uma rea 9 ao local de contra 9 ao e padroes de dor referida. 47 Uma op 9 ao 
de tratamento para pontos gatilho miofasciais e a compressao direta (pressao isquemica). 
Existem algumas evidencias de que pontos gatilho no trapezio superior e na musculatura 
da coluna cervical podem ser tratados de forma eficaz com digito pressao. 48,49 

Ha muitos testes provocatives para a SDT; infelizmente, porem, a maioria nao e 
confiavel e validada. O teste de Adson, de Roos, de hiperabdu 9 ao, de Wright e de Allen 
sao todos considerados positivos quando o pulso radial esta diminuido ou obliterado e/ 
ou os sintomas do paciente sao reproduzidos durante o desempenho dessas manobras. 
Esses testes se mostraram como tendo um valor de previsao satisfatorio para qualquer 
tipo de SDT; as sensibilidades e especificidades individual medias sao de 72 e 53%, res- 
pectivamente, quando comparadas a ultrassonografia com Doppler que mostra compres¬ 
sao vascular. 50 Nord e colaboradores 51 relataram que muitos testes especiais para SDT 
tern especificidade baixa, com taxa falso-positiva elevada em sujeitos saudaveis. Rayan 
e Jensen 14 sugeriram que esses testes especiais podem tambem ser positivos para uma 
rea 9 ao vascular em popula 9 oes assintomdticas. O teste de compressao do plexo braquial, 
em que o examinador aplica for 9 a compressora ao ramo do plexo braquial superior a 
clavicula, e considerado positivo se houver uma reprodu 9 &o dos sintomas radiculares. 28 
Uchibara e colaboradores 52 informaram que esse teste tern uma sensibilidade de 69% e 
uma especificidade de 83 %. Plewa e Delinger 53 informaram que o teste de compressao do 
plexo braquial tinha especificidades diferentes, dependendo do que se considera um teste 
positivo. A especificidade foi de 79, 85 e 98% para mudan 9 as vasculares, parestesia e dor, 
respectivamente. Assim, o teste de compressao do plexo braquial teve uma taxa de razoa- 
bilidade falso-positiva baixa quando o resultado positivo foi definido como um relato de 
dor na extremidade superior, no pesco 90 e na cabe 9 a. E ainda questionavel, porem, se o 
teste de compressao do plexo braquial pode discriminar a SDT e a radiculopatia cervical; 
dessa maneira, a apresenta 9 ao clinica do paciente deve ser considerada na totalidade para 
a determina 9 ao do diagnostico. 
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E interessante para uma boa pratica incluir um levantamento da atividade funcional 
para documentar melhoria nas atividades e fun^ao. O Disability of the Arm, Shoulder, 
and Hand (DASH) Questionnaire (Questionario de Incap acidade do Bra^, Ombro e 
Mao) e um questionario de autorrelato com 30 itens, criado para medir a fun 9 ao e os 
sintomas de extremidades superiores. O DASH tern pontua^ao de 0 (sem incapacidade) 
a 100 (incapacidade alta), sendo um instrumento validado, conforme mostra uma cor- 
rela^ao positiva com a pontua^ao 12 no Formulario Breve da qualidade de vida relativa 
a saude. 34 A confiabilidade teste-reteste do DASH apresenta um ICC de 0,92 a 0,96 2 , e 
ha uma quantidade razoavel de estudos que o usam para documentar os resultados do 
paciente apos o tratamento cirurgico e conservador da SDT. 55-57 


Plano de atendimento e intervengoes 

As interven 9 oes especificas para tratamento desta sindrome dependem do tipo de SDT, 
mas e recomendado o tratamento conservador como a primeira op 9 ao de controle de 
todos os tipos da sindrome. O foco das interven9oes fisioterapeuticas para SDT nao 
especifica deve ser a corre 9 ao das anormalidades posturais e dos prejuizos musculares das 
regioes do pesco 90 , ombro e escapula. 

Alongar musculos atrofiados pode ser feito com tecnicas manuais e de autoalon- 
gamento. 4,11,15,24,35 O paciente pode ser orientado a realizar com frequencia um padrao 
de movimentos corrigidos, tratando dos musculos atrofiados e do desempenho muscular 
prejudicado, durante o decorrer do dia. Para o paciente deste caso, podem ser prescritos 
tres tipos de alongamentos: (1) para o latissimo do dorso e os rotadores internos do 
umero, o paciente fica de pe, com a coluna lombar encostada em uma parede, com os 
cotovelos a 90° e antebra 90 s em supina 9 ao, com a flexao repetida dos ombros, levando 
os cotovelos a estenderem, embora mantidos no piano sagital e, finalmente, retraindo as 
duas escapulas ao final da amplitude; (2) para o peitoral maior, repete-se esse movimento 
embora com os bra 90 s no piano coronal; e (3) para o latissimo do dorso e o peitoral, o 
paciente deita em supino, com a coluna lombar totalmente apoiada, e eleva os bra 90 s aci- 
ma da cabe 9 a. 24,35 Em testes, Muraki e colaboradores 58 descobriram que o aumento mais 
significativo no comprimento do musculo peitoral maior ocorreu com um alongamento 
a 30° de flexao do ombro, com retra 9 §o escapular passiva (enquanto sentado). 

Musculos enfraquecidos causados por anormalidade postural devem ser fortaleci- 
dos de maneira seletiva, com exercicios terapeuticos. O fortalecimento do infraespinal e 
do redondo menor pode ser feito com rota 9 ao externa pronada do umero, que, simulta- 
neamente, fortalece os rotadores externos ao mesmo tempo que alonga os internos. Na 
pos^ao pronada, o paciente deve aprender a estabilizar as escapulas, contraindo os adu- 
tores escapulares e o serratil anterior, antes de contrair os rotadores externos. 35 Reinold e 
colaboradores 59 descobriram que a atividade mais alta na eletromiografia do infraespinal 
e redondo menor ocorria enquanto era feita rota 9 ao externa com paciente em decubito 
lateral, com uma toalha enrolada sob o cotovelo. 

O ensino do paciente com SDT inclui dar instru 9 oes para minimizar a rota 9 ao in¬ 
terna glenoumeral durante flexao do ombro e, com eficacia, recrutar o trapezio superior 
para elevar a cintura escapular durante eleva 9 ao de ombro. Ele deve aprender estrategias 
para modificar atividades, como sentar com os bra 90 s apoiados em descansos e evitar 
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transporte de objetos pesados. 35 Estudos com sujeitos usando aparelhos ortopedicos de 
retra^o dos ombros, projetados para reduzir a tendencia para baixo dos ombros, para 
trazer alivio aos sintomas da SDT, foram inconclusivos. 12,60 

Uma revisao sistematica recente descobriu do is estudos prospectivos em apoio a 
eficacia da interven^ao fisioterapeutica para reduzir os sintomas da SDT. 61 Hanif e co- 
laboradores 62 realizaram um estudo prospective de 50 adultos com SDT neurogenica 
(confirmada com o teste de Roos, teste de velocidade de condu 9 ao do nervo e EMG). Os 
sujeitos tomaram anti-inflamatorios e participaram de um programa supervisionado de 
exercicios terapeuticos a cada duas semanas, durante seis meses, bem como realizaram 
fortalecimento e alongamento ativos diarios, como parte de um programa de exercicios 
em casa. Em seis meses, houve uma redu 9 ao media estatisticamente importante na dor 
e melhora da velocidade da condu 9 ao nervosa. Kenny e colaboradores 63 avaliaram, de 
modo prospective, oito pacientes com SDT vascular (teste de Adson positivo e teste da 
velocidade da condu 9 &o nervosa negativo) tratados durante tres semanas com eleva 9 ao 
repetitiva dos ombros e que evoluiram diaria (nas repet^oes) e semanalmente (com re- 
sistencia, segurando pesos nas maos). Todos os sujeitos relataram uma redu 9 &o estatis¬ 
ticamente significativa na dor e apresentaram ADM normal na cervical e nos ombros. 
Existem multiplos estudos de casos de pacientes com SDT que relatam alivio da dor e 
dos sintomas depois das interven 9 oes fisioterapeuticas. 23,31,64-66 Ao mesmo tempo que 
nao ha ensaios randomizados e controlados que investigam a eficacia das interven 9 oes 
fisioterapeuticas para SDT, varios estudos prospectivos de grupos informaram resulta- 
dos favoraveis, ainda que modestos, com exercicios supervisionados e um programa de 
exercicios em casa, com foco no alongamento e fortalecimento. 63,67,68 E fundamental que 
o paciente obede 9 a as modifica 9 oes prescritas nas atividades e ao programa de exercicios 
domiciliares para obter resultados de longo prazo. 

Tecnicas de mobiliza 9 ao/manipula 9 ao de articula 9 oes podem ser usadas para tratar 
hipomobilidade capsular, no paciente com SDT. A primeira mobiliza 9 ao de costelas pode 
ser bastante benefica caso se pressuponha que uma primeira costela elevada ou com hipo¬ 
mobilidade esteja contribuindo para a SDT. 15,67 Para controlar a dor, modalidades como 
uso do calor e estimula 9 ao nervosa eletrica transcutanea podem ajudar. 4 Tra 9 ao mecanica 
nao parece trazer beneficios. 15,69 

O tratamento da tensao neural adversa e um desafio, uma vez que o tecido neural 
e altamente sensivel e facilmente irritavel. Assim, a irritabilidade sintomatica deve ser 
investigada para determinar o grau de agressividade com que podem ser aplicadas as 
tecnicas fisioterapeuticas. 15 As metas das tecnicas de mobiliza 9 ao neural incluem reduzir 
sintomas e melhorar a mobilidade funcional das estruturas neurais. 15 Butler 42 sugere que 
a mobiliza 9 ao do tecido neural pode ser feita por mobiliza 9 ao direta dos tecidos neu¬ 
rais, por meio de tecnicas de tensao neural e/ou tecnicas de mobiliza 9 ao de articula 9 des. 
Coppieters e colaboradores 44 documentaram um caso em que paciente com SDT teve 
resultados exitosos apos receber mobiliza 9 oes de deslizamento lateral para a coluna cer¬ 
vical. A mobiliza 9 ao neural pode ainda ser realizada indiretamente, tratando-se tecidos 
relacionados, inclusive articula 9 oes, musculos, fascia e pele, por meio de mobiliza 9 ao de 
tecidos moles, mobiliza 9 ao de articula 9 oes, modalidades e exercicios e reeduca 9 ao postu¬ 
ral, alem de mudan 9 as ergonomicas. 
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A interven^o cirurgica para tratamento da SDT neurogenica e vascular costuma 
envolver ressec9ao da primeira co stela. Os resultados das interven9oes cirurgicas variam, 
embora existam varios estudos que documentam sucesso cirurgico para tratar a SDT neu¬ 
rogenica . 2,10,57,70 ' 74 Outros estudos mencionam resultados menos que favoraveis . 12,75 78 
Considerando-se a natureza invasiva da cirurgia e o risco de possiveis complk^oes, as 
interven9oes cirurgicas para tratar a SDT sao, em geral, uma op9&o viavel apenas quando 
ffacassaram as op9oes conservadoras. Embora a ressec9ao da primeira costela pare9a pro- 
duzir resultados favoraveis no tratamento da SDT neurogenica, os resultados para tratar 
a SDT nao especifica nao estao documentados. 


Recomendagoes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingles, Strength of Recommen¬ 
dation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: evidencias consensuais, voltadas a doe^a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 

series de casos 

1 . O diagnostico de sindrome do desfiladeiro toracico nao especifica (SDT) baseia-se na 
exclusao: exames da velocidade da condu9ao do nervo e de EMG negativos, presen9a 
de dor e/ou parestesias em extremidade superior (mais notadamente na distribu^ao 
ulnar da mao) e anormalidades anatomicas ou posturais capazes de comprimir o 
plexo braquial. Grau B 

2 . Fisioterapeutas podem usar o questionario Disability of the Arm, Shoulder, and Hand 
(DASH) paramedir as mudan9as nos sintomas e no funcionamento das extremidades 
superiores, depois do tratamento cirurgico ou conservador da SDT. Grau A 

3 . Um pro grama multimodal de tratamento que inclui corre9ao da disfun9ao postural 
pelo alongamento e fortalecimento muscular, terapia manual (tecnicas para tecidos 
moles, mobiliza9ao articular e do tecido neural) e orienta9ao sobre postura correta e 
mudan9as nas atividades melhora os resultados de pacientes com SDT nao especifica. 
GrauB 


PERGUNTAS PARA REVISAO 

24.1 Um fisioterapeuta esta trabalhando com paciente com diagnostico de SDT nao 
especifica. Qual result ado de teste e o mais provavel, neste caso? 

A. Teste de velocidade da condu9ao do nervo anormal 

B. Musculo peitoral menor encurtado 

C. Discrimina9ao anormal de dois pontos 

D. Teste de Adson positivo 
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24.2 Que instrumento de resultados oferece uma medida confiavel e valida de melhora 
da fun^ao e dos sintomas das extremidades superiores? 

A. Teste de Adson 

B. Oswestry D isab ility Questio nnaire 

C. Teste de compressao do plexo braquial 

D. Questionario Disability of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) 

RESPOSTAS 

24. 1 B. Pacientes com SDT neurogenica apresentam teste de velocidade da condu 9 ao do 
nervo anormal e testes de sensa^o com discriminate de dois pontos (op 9 oes A e 
C). Pacientes com SDT vascular podem se apresentar com teste de Adson positivo 
(op 9 ao D), embora o teste tenha apenas valor de previsao e uma taxa falso-positiva 
elevada. O diagnostico de SDT nao especifica baseia-se na exclusao. Com frequencia, 
o paciente apresenta-se com postura anormal por prejuizos no comprimento e for 9 a 
musculares, inclusive peitoral menor encurtado. 

24.2 D. O DASH tern excelente confiabilidade teste-reteste e boa validade de construto na 
compara 9 ao com o formulario breve 12. O teste de Adson e o de compressao bra¬ 
quial sao provocadores, usados no diagnostico da SDT (op 9 oes A e C). O Oswestry 
Disability Questionnaire e empregado para investigar a incapacidade decorrente de 
dor lombar (op 9 ao B). 
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Neuropatia 

supraescapular 


Margaret A. Wicinski 



Uma jogadora de volei do Ensino Medio, destra, com 17 anos de idade, apre- 
senta-se a uma ciinica de fisioterapia com queixas de dor e fraqueza difusas 
na regiao posterior do ombro direito. A fraqueza e mais destacada com rotagao 
externa do ombro. A paciente informa fraqueza e dor gradativas durante o mes 
anterior e salienta que as escapulas nao parecem mais simetricas. Ela nega 
a ocorrencia de lesao em algum momento especifico. A historia de doengas 
pregressas nao apresenta queixas sistemicas, cirurgias previas ou lesoes ante- 
riores no ombro. Os prejufzos revelados no exame fisioterapeutico inicial foram 
fraqueza do supraespinal e infraespinal e redugao da rotagao externa e de abdu- 
gao ativas do ombro. A adugao passiva horizontal do ombro reproduz a dor da 
paciente, com sensagao de protegao do musculo ao final do movimento. 

Que sinais no exame podem ser relacionados ao diagnostico suspeitado? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

► Qua I e o prognostico para a reabilitagao? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 



296 


CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


DEFINigOES-CHAVE 

APRISIONAMENTO: pressao direta sobre um so nervo causada por fatores intrinsecos 
(p. ex., anormalidades osseas) e/ou extrinsecos (p. ex., atividades repetitivas com o mem¬ 
bra superior elevado acima da cab 69 a) 

ATROFIA: desgaste ou perda de tecido muscular 

CISTO GANGLlONICO: estrutura anormal semelhante a um saco, cheia de liquido, em 
torno de uma articula 9 ao ou cobrindo um tendao 

NEUROPATIA SUPRAESCAPULAR: dano ao nervo supraescapular que resulta em redu- 
9 ao de sensibilidade e for 9 a das estruturas inervadas por esse nervo 

Objetivos 

1 . Descrever os achados do exame que levam a suspeita de um diagnostico de neuropatia 
supraescapular ou a aprisionamento do nervo supraescapular. 

2. Identificar os mecanismos de aprisionamento do nervo supraescapular. 

3. Discutir o processo diagnostico diferencial para distinguir a patologia do manguito 
rotador da neuropatia supraescapular. 

4. Identificar os diagnosticos diferenciais de uma neuropatia supraescapular. 

5. Identificar os exames diagnosticos para a neuropatia supraescapular. 

6 . Descrever as interven 9 oes fisioterapeuticas para tratar os prejuizos presentes em 
paciente com neuropatia supraescapular. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante controle do individuo com fraqueza muscular, dis- 

cinesia escapular e prejuizos na postura por neuropatia supraescapular: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: aumento da for 9 a muscular, aumento 
da flexibilidade muscular, restaura 9 &o da mecanica normal das articula 9 oes e dos tecidos 
moles. 

► Interve^oes da fisioterapia: for tale cimento muscular, estabiliza 9 ao escapular, mobi- 
liza 9 ao de tecidos moles e/ou articula 9 oes. 

► Precau9des durante a fisioterapia: monitorar a rea 9 ao fisiologica do paciente ao 
tratamento. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: atividades profissionais ou recreativas 
repetitivas com uso das extremidades superiores acima da cabe 9 a; nao cumprimento 
do programa de exercicios em casa e mudan 9 a nas atividades. 


Visao geral da patologia 

O nervo supraescapular deriva-se das raizes de nervos C5 e C 6 18 e tern uma contribu^ao 
variavel de C 4. 3 " 5 ’ 9 O nervo supraescapular inerva os musculos inffaespinal e supraespi- 
nal 1 > 3 > 5 > 10 12 e fornece fibras sensoriais as articula 9 oes coracoacromial, acromioclavicular 
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e glenoumeral, 3-5,8,10-13 a bursa subacromial, 10 a escapula, 9 e a capsula da articula^ao do 
ombro. 1,6,8,13,14 Calcula-se que 15% dos individuos tenham um ramo cutaneo do nervo 
supraescapular que possibilita sensibilidade no bra^o lateral. 4,5,10,15 

Para entender as lesoes do nervo supraescapular, e util revisar o curso anatomico 
sob o trapezio ate a borda superior da escapula e, depois, atraves do no supraescapu¬ 
lar, 3,614 que e uma depressao ossea medial na base do processo coracoide. O ligamento 
escapular transverse encerra o aspecto superior do nervo. 1,10,14 Assim que o nervo supra¬ 
escapular passa pelo no, um ramo inerva o musculo supraespinal, e o nervo continua ate 
a fossa do supraespinal e o no espinoglenoidal, na borda lateral escapular, onde inerva o 
musculo infraespinal. Um ramo articular separa-se do nervo supraescapular depois de 
passar da fossa supraespinal e deslocar-se ate as articulates acromioclavicular e glenou¬ 
meral. 1,3 Ele ainda inerva os ligamentos coracoclavicular e coracoumeral, alem da bursa 
subacromial. 3 Ha dois pontos fixos atraves do curso do nervo supraescapular: a origem no 
tronco superior de C5 e o final no musculo infraespinal. Dois pontos criticos para lesoes 
potenciais incluem a borda lateral da escapula e o no supraescapular. 2 Em geral, o nervo 
supraescapular movimenta-se paralelamente aos movimentos escapulares. O nervo, po- 
rem, pode lesionar-se em razao de estresses repetitivos/ 

A incidencia e prevalencia de neuropatia supraescapular e desconhecida. A pre- 
Valencia foi informada como rara, 11,13 incomum, 8 e totalmente desconhecida, 13,16 er- 
radamente diagnosticada, 6,8 e, raramente, levada em considerate, consequentemente, 
subdiagnosticada. 17 Alguns autores declararam que 1 a 2% de todas as dores no ombro 
podem ser atribuidas a uma neuropatia do nervo supraescapular. 5,8,9,11,13 Na popula^ao 
de atletas, a prevalencia relatada e mais alta - varia^ao de 12 a 33% e 8 a 100%, em pacien- 
tes com lacerates significativas do manguito rotador. 5 Um medico com especializa^ao 
em ombro informou a incidencia de 4% de neuropatia supraescapular (92/937 pacien- 
tes), em um ano. 5 As neuropatias supraescapulares costumam ocorrer na extremidade 
superior dominante das pessoas entre 20 e 50 anos. Essas neuropatias ocorrem, em espe¬ 
cial, nas pessoas com menos de 40 anos, 11 sendo resultantes de uma lesao por tra^ao ou 
compressao apenas do nervo, ou junto com outros prejuizos. 13 

Existem diversos mecanismos ou fatores que podem causar neuropatia do nervo 
supraescapular, inclusive variates anatomicas, lesoes que ocupam espa 90 e lesoes por 
uso excessivo das extremidades superiores. Estruturas anatomicas e mecanismos de lesao 
podem levar a compressao do nervo supraescapular. Alongamento e/ou compressao de 
qualquer nervo periferico pode resultar em isquemia, edema, mudan^as micro ambientais 
e prejuizos da conduce. 3 O nervo supraescapular pode ficar comprimido ou preso em 
algum ponto em seu comprimento, e as duas areas mais comuns sao o no espinoglenoidal 
e o no supraescapular. 13 A apresenta^ao clinica individual pode variar, dependendo do 
local do aprisionamento. Por exemplo, se a compressao do nervo e mais distal, apenas o 
infraespinal pode ser afetado. Ha relatos de que alguns aprisionamentos ou amarras que 
afetam apenas o infraespinal sao indolores. 8 

Variates anatomicas de estruturas osseas ou ligamentos podem levar a prejuizos 
do nervo supraescapular. 9,10,12 Algumas configurates do no supraescapular podem pre- 
dispor as pessoas a lesao ou irrita^ao do nervo supraescapular. 6,11,12 A posi^ao ossea do 
no supraescapular foi descrita como possuidora de seis variates morfologicas possi- 
veis. 4,6,10,11 Ele pode estar deprimido na forma de V superficial, na forma de U, ou na 
forma de V profundo, e os ligamentos escapular transverse e espinoglenoidal podem estar 
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parcial ou completamente ossificados. 4,5 Lesoes que ocupam espago (tecidos moles ou 
ossos) podem comprimir o nervo supraescapular. 4,4,8,10,13 As lesoes podem se localizar 
nos nos supraescapular ou espinoglenoidal, ou ao longo da via do proprio nervo. Ha mais 
possibilidade de um cisto ganglionar comprimir o nervo supraescapular nos homens que 
nas mulheres. 11 Outras estruturas capazes de comprimir o nervo supraescapular incluem 
o ligamento coracoescapular anterior, a borda hipertrofiada de um ligamento infraesca- 
pular ou o septo espinoglenoidal. 9 

Lesoes no nervo supraescapular podem estar tambem relacionadas a fraturas da 
cintura escapular/escapula, 3 5,10,12,14 umero e clavlcula, 3 bem como deslocamentos do 
ombro 3,4, ‘ 9,10,15 e lacerates no manguito rotador. 4,10>16 Uma ma uniao ou o envolvimento 
de algum dispositivo pode irritar, arranhar ou comprimir o nervo. 10 O musculo supraes- 
pinal ou infraespinal retraido em razao de grande laceragao do manguito rotador, em es¬ 
pecial nos idosos, pode tracionar os ramos do nervo supraescapular. 5,6,10,12 14,16 Trauma e 
lesoes penetrantes podem comprometer o nervo supraescapular. 3 6,8,16 Durante cirurgias 
na regiao do ombro, que usem uma abordagem posterior, 3 5,9 podem tambem ocorrer 
lesoes ao nervo. 


Tabela 25.1 PROFISSOES E ESPORTES QUE PODEM LEVAR A PREJUIZO DO NERVO 
SUPRAESCAPULAR 

Arremessadores de beisebol 31012 - 18 

Boxeadores 15 

Dangarinos 3 ' 15 

Etetricistas 15 

Patinadores artfsticos 2 - 3 

Cagadores 3 

Pintores 15 

Pacientes em recuperagao cardfaca 15 

Fotografos 2 

Praticantes do tiro ao prato 18 

Nadadores 8 ' 19 

Tenistas 2 - 8 - 15 

Arremessadores (em geral) 8 

Langadores de dardo/disco 19 

Jogadores de volei 8 ’ 10 ’ 12,15 ’ 19 

Levantadores de peso 2 - 3 ' 8 ' 15 ' 18 

Trabalhadores em linha de montagem 2 
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O uso excessive da extremidade superior em atividades repetitivas acima da cabe^a 
pode levar a tra^ao do nervo supraescapular e a microtraumas no no supraescapular ou 
espinoglenoidal. 3-6,5,13,16 A Tabela 25.1 traz profissoes e esportes identificados na literatu- 
ra como promotores de prejuizo ao nervo supraescapular. Movimentos escapulares repe- 
titivos podem causar tra^io e aprisionamento, porque o nervo esta ligado proximalmente 
a coluna cervical e em torno do no espinoglenoidal. 8 O desenvolvimento excessivo do 
musculo subescapular pode tambem contribuir para prejuizo do nervo supraescapular. 
O subescapular e um rotador medio e adutor da articula^ao glenoumeral, e o musculo, 
com frequencia, fica hipertrofiado em jogadores de volei e beisebol em razao de ativida¬ 
des repetitivas acima da cabe^a. Ocorre compressao do nervo supraescapular quando o 
subescapular hipertrofiado cobre a superficie anterior do no supraescapular. 12 Atividade 
repetitiva ou sustentada e prolongada acima da cabe^a pode comprometer o nervo supra¬ 
escapular, seja por compressao ou tra^ao. Quando o ombro esta em posi^ao de arremesso 
acima da cabe^a (em abdu 9 ao extrema com rota^ao externa e na dire^ao da finaliza^ao), 
o ligamento espinoglenoidal enrijece, o que aumenta a pressao sobre o nervo supraesca¬ 
pular. 35 ’ 10,15 Isso pode ocorrer com jogadores de volei, durante o saque por cima, ou com 
os arremessadores no beisebol. A tensao contra o nervo supraescapular leva a aumento 
do atrito e a possivel tra^ao do nervo. 10,15 A combina^ao da protra^ao escapular e da con- 
tra^ao do infraespinal durante a conclusao do arremesso pode arquear (esticar) o nervo 
contra a cintura escapular, junto com uma possivel neuropatia tracional por excursao 
excessiva do nervo. 10 

Combina 9 oes de movimentos na articula 9 ao glenoumeral aumentam o risco de le- 
sao no nervo supraescapular. Primeiro, a combina 9 ao da adu 9 &o cruzada do corpo, flexao 
e rota 9 ao externa tensiona o nervo contra a parede media do no ou ligamento, e a rota 9 ao 
externa do umero estende o nervo contra a margem lateral do no. 2,15 Em seguida, a com- 
bina 9 ao de eleva 9 ao e rota 9 ao da articula 9 ao glenoumeral estica o nervo supraescapular. 15 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Os fisioterapeutas devem identificar prejuizos que limitam o estado funcional individual. 
A meta principal e identificar a razao ou razoes da neuropatia e elaborar um piano que 
maximize a capacidade individual de voltar ao nivel anterior de funcionamento. Na au- 
sencia de uma lesao que ocupe espa 90 , a maioria das fontes recomenda curso e dura 9 &o 
indefinidos para o tratamento conservador, antes de qualquer interven 9 ao cirurgica. O 
tratamento conservador, para a maioria dos casos de neuropatia supraescapular, inclui 
mudan 9 a nas atividades (evitar atividades com movimentos acima da cabe 9 a), farmacos 
anti-inflamatorios nao esteroides e fisioterapia. A taxa de sucesso do tratamento sem 
cirurgia nao esta clara. Entretanto, algumas interven 9 oes fisioterapeuticas que tratam dos 
prejuizos em razao de neuropatia supraescapular mostraram-se beneficas para casos nao 

* / 3 5 7-10 13 15 20 

cirurgicos. * * 
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Exame, avaliagao e diagnostico 

A historia subjetiva inclui perguntas sobre o mecanismo da lesao e da dor do paciente, in- 
cluindo os fatores que a agravam e aliviam. O paciente pode on nan estar ciente de algum 
mecanismo especifico da lesao. E importante que o fisioterapeuta pergunte sobre trau¬ 
mas ou outras lesoes recentes, atividades recreativas e profissionais, historia de doen^as 
anteriores, queixas sistemicas e mudan 9 as no uso funcional da extremidade envolvida. A 
dor descrita como leve, no aspecto posterior e/ou superior do ombro, que aumenta com 
atividades acima da cabe 9 a, e consistente com a neuropatia supraescapular. 3,5,6,9,11,13,16 O 
paciente pode tambem informar fraqueza ou fadiga ao praticar atividades com membros 
superiores acima da cabe9a. 5,13 A dor pode ser descrita como profunda e difusa 9,11 ou tipo 
ardencia 10 , na por 9 ao lateral posterior do ombro. Ocasio nalmente, ela irradia para o pes- 
C090 ou para a por 9 &o lateral do bra 90. 10 A noite e ao dormir, a dor varia conforme a po- 
s^ao preferida durante o sono. 5,16 Ela costuma aumentar ao dormir sobre o lado afetado. 9 

O exame fisico inclui observa 9 ao da estrutura e padroes de movimento do paciente, 
palpa 9 ao, investiga 9 ao da amplitude passiva e ativa de movimentos (ADM), investiga- 
9 ao de movimentos passivos acessorios, teste da for 9 a e realiza 9 ao de testes especiais. O 
fisioterapeuta come 9 a observando o paciente a partir da visao posterior para permitir o 
exame dos marcos escapulares quanto a simetria e para avaliar atrofia do supraespinal e/ 
ou infraespinal, o que fica evidente quando a escapula esta visivel. Da perspectiva lateral, 
o fisioterapeuta observa a pos^ao da cabe 9 a e ombros para determinar a presen 9 a ou nao 
de postura com a cabe 9 a inclinada para frente. Da perspectiva anterior, deve ser avaliada 
a simetria das clavlculas e da parte mais elevada dos ombros, bem como a pos^ao da 
cabe9a. 

Em seguida, o fisioterapeuta observa e palpa o ombro quanto ao calor, edema, atro¬ 
fia, equimoses, mudan 9 a na textura da pele e/ou do tecido cicatricial resultante de le¬ 
soes ou cirurgias anteriores. Quando uma neuropatia supraescapular estiver presente por 
periodo longo de tempo, pode haver atrofia do supraespinal e/ou infraespinal. 3 ' 7,13 ' 17 A 
atrofia dos dois musculos indica uma lesao mais proximal do nervo, 1 em geral no no su¬ 
praescapular. 10 A atrofia isolada do infraespinal sugere aprisionamento do no espinogle- 
noidal, que costuma causar dor na linha da articula 9 ao posterior-superior, 10 resultando, 
normalmente, de cistos ganglionicos. 11 

Quando ha uma neuropatia supraescapular, a ADM glenoumeral ativa apresenta-se 
limitada e e dolorosa na abdu 9 ao e rota 9 ao externa; a flexao tambem pode estar limitada. 5 
O movimento escapular pode aumentar a dor. 6 Durante a ADM ativa, o ritmo escapular 
deve ser observado com aten 9 ao. Na flexao > 30° do ombro, a escapula fica abduzida e 
gira de forma ascendente, em uma propor 9 ao de 1:2 em rela 9 &o a articula 9 ao glenou¬ 
meral; assim que a flexao glenoumeral chega a 90°, a propo^ao muda para 1:1.0 ritmo 
escapular influencia a rela 9 ao entre comprimento e tensao dos musculos do manguito 
rotador. 20 Na neuropatia supraescapular com fraqueza do supraespinal e/ou infraespinal, 
pode ser observada eleva 9 ao aumentada da escapula quando a paciente ergue o bra 90. 21 
A adu 9 &o glenoumeral passiva costuma aumentar o desconforto devido a enrijecimento 
do ligamento espinoglenoidal. 4,5,13 Podem estar presentes limita 9 oes na mobilidade aces- 
soria articular, nas articula 9 oes glenoumeral e escapulo-toracica, dependendo do meca¬ 
nismo da lesao. Se a paciente apresenta fraqueza ou paralisia no infraespinal, o terapeuta 
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pode perceber um deslizamento inferior hipomovel da cabe^a do umero. Isso resulta da 
redu^o da fun^ao desse importante depressor da cabe^a do umero e de um desequilibrio 
potencial na dupla de fo^a, composta pelos deltoide e rotadores curtos . 2 

Uma das prioridades e o teste de for 9 a dos musculos inervados pelo nervo supraes- 
capular (supraespinal e inffaespinal), seguido do teste dos demais musculos do manguito 
rotador. Dependendo da extensao e dura 9 ao da neuropatia, o paciente pode apresentar 
fraqueza na rota 9 ao externa, abdu 9 ao, extensao 3 ' 7,9 ' 11,13 ' 15,17 e flexao . 5 Se a neuropatia 
causar apenas prejuizo isolado do inffaespinal, os deficits na for 9 a podem nao ser signifi- 
cativos em razao da fun 9 ao do redondo menor, inervado pelo nervo axilar . 9,10 A avalia 9 ao 
da for 9 a dos estabilizadores escapulares, inclusive dos romboides, do trapezio (por 9 &o su¬ 
perior, media e inferior) e do serratil anterior possibilita ao fisioterapeuta a identifica 9 ao 
dos desequilibrios musculares capazes de alterar os movimentos estaticos e dinamicos da 
escapula. 

O fisioterapeuta, depois, palpa com cautela o ombro e a escapula, buscando provo- 
car altera 9 ao de sensibilidade. O paciente pode ter sensibilidade em torno e/ou mais pro- 
fundamente no no supraescapular , 1,6,9,13,14,17 ou na fossa do supraespinal . 10 Dependendo 
do local da lesao ao nervo supraescapular, a sensibilidade pode estar presente posterior- 
mente a articula 9 ao acromioclavicular , 4,14 na clavicula posterior entre a clavlcula e a es¬ 
capula (em lesao do nervo proximal ) 3,4 ou no no espinoglenoidal . 13 

Ha poucos testes especiais para lesoes do nervo supraescapular. O recomendado 
com maior frequencia e o de adu9ao e rota^io interna (cross arm test). 1,3,18 Para esse 
teste, o fisioterapeuta, passivamente, movimenta o bra 90 envolvido em uma adu 9 ao, pela 
linha media do peito. Se for provocada dor no aspecto posterior da regiao do ombro, 
tem-se um teste positivo . 1 A realiza 9 ao do teste de adu 9 ao e rota 9 ao interna retesa o nervo 
supraescapular, alavancando a escapula, afastando-a do torax. Outro teste provocador 
no caso de neuropatia supraescapular e o de tra 9 &o escapular, em que a paciente coloca a 
mao sobre o bra 90 afetado, no ombro oposto, erguendo, de forma ativa, o cotovelo ate o 
piano horizontal . 22 Depois, o examinador estica o cotovelo na dire 9 ao do lado sem envol- 
vimento. A presen 9 a de dor provocada indica uma neuropatia por compressao do nervo 
supraescapular. Sabu e colaboradores 23 descreveram, recentemente, outro teste clinico 
para detectar neuropatia supraescapular. Com o paciente sentado, o examinador gira, 
lateralmente, a cabe 9 a do paciente, afastando-a do ombro afetado, ao mesmo tempo em 
que recua o ombro afetado. Um teste positivo significa aumento da dor no aspecto pos¬ 
terior da escapula. Butler 24 descreve outro teste para determinar a “saude” fisica do nervo 
supraescapular. Nesse caso, o fisioterapeuta coloca-se de pe em frente ao paciente, no lado 
oposto ao do ombro dolorido. Ele coloca o bra 90 da paciente em adu 9 &o horizontal, com 
o cotovelo apoiado no esterno do fisioterapeuta. Pede-se ao paciente para flexionar late¬ 
ralmente o pesco 90 , afastando-o do ombro dolorido, quando o fisioterapeuta faz pressao 
contra a haste umeral da paciente, abaixando a circunferencia do ombro e girando a es¬ 
capula. Pressupoe-se que a dor e/ou a reprodu 9 ao dos sintomas da paciente possa indicar 
uma lesao do nervo supraescapular ou o seu aprisionamento. 

E essencial que o fisioterapeuta descarte outras cond^oes causadoras dos prejuizos 
da paciente. Ele deve fazer uma avalia 9 ao completa da circunferencia do ombro, articula- 
930 glenoumeral e regiao cervical e superior toracica da coluna. Uma lesao no nervo su¬ 
praescapular pode ser confundida com patologias mais comuns e precisa ser diferenciada 
de patologias do ombro, da coluna cervical e toracica (Tab. 25.2). 
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Tabela 25.2 DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS PARA NEUROPATIA SUPRAESCAPULAR 

Artrite acromioclavicuiar 6 ' 10 ’ 14 

Capsulite adesiva 6 ' 10 - 14 

Plexopatia braquial 8 * 9 

Bursite 6,9,10 ' 14 ’ 17 

Radiculopatia cervical 10,18 

Doenga da coluna cervical e/ou de disco 6 - 9 - 14 ' 15,17 

Doenga articular degenerativa 6,14 - 17 

Neuropatia periferica difusa 6 - 14 - 17 

Artrite glenoumeral 10 

1 nstabilidade articular 9 

Patologia labral 4 - 10 

Torgao musculoesqueletica 10 

Tumor de Pancoast 6,14,17 

Sindrome de Parsonage-Turner 4 ' 5 - 10 - 15 - 18 

Laceragoes e/ou lesao no manguito rotador 4 - 6 - 8 ' 11,14 - 15 - 17 ' 19 

Sindrome escapulocostal 15 

impactagao subacromial 

Tendinite 6,9,14,17,19 

Sindrome do desfiladeiro toracico 17 


Distinguir neuropatia supraescapular de prejuizo do manguito rotador e clinica- 
mente importante. As duas condigoes apresentam-se com disfungao muscular, mas acha- 
dos importantes da patologia do manguito rotador sao significativos para diagnostico e 
tratamento precisos. Na tendinopatia de um musculo do manguito rotador, a dor esta 
presente mediante contragao do musculo e palpagao. Alongar o tendao aumenta os sin- 
tomas. Com uma laceragao parcial de um tendao do manguito rotador, dor e fraqueza 
do musculo envolvido estao presentes, alem de sensibilidade a palpagao do tendao envol- 
vido; alongar o tendao tambem aumenta os sintomas. Se estiver presente uma laceragao 
total do manguito roteador, ha predominio da fraqueza (classificagao de 0/5 no teste de 
forga do musculo). 

Os pacientes podem ter exames de imagens realizados antes da consulta ao fisio- 
terapeuta. Se possivel, o terapeuta deve revisar as imagens para ajudar a determinar se 
a neuropatia e causada por fatores intrinsecos, a fim de determinar a dura^o e a ex- 
tensao da condi^ao. Se a neuropatia for consequencia de uma anormalidade ossea ou 
varia^ao anatomica, as interven 9 oes fisioterapeuticas podem nao ser eficazes. Os exames 
diagnosticos incluem radiografias simples, ressonancia magnetica (RM), tomografia 
























SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


303 


computadorizada (TC), ultrassonografia, bloqueio do nervo supraescapular e estudos 
eletromiograficos e da condu^ao nervosa. Simples radiografias podem ser usadas para 
descartar causas osseas de neuropatias supraescapulares. Uma visao do no de Stryker que 
permita ver o no supraescapular tem utilidade especial. 10 Enquanto as imagens de TC 
conseguem avaliar carols em tecidos moles, a RM e a melhor modalidade para avaliar os 
tecidos moles. 3 A RM consegue identificar cistos ganglionicos 3 e mudan 9 as no musculo 
supraespinal e infraespinal em decorrencia de denerva^ao (atrofia muscular e infiltra^ao 
de gordura). 3,4,13 Alem de identificar lesfies nos tecidos moles, a RM pode ser usada para 
identificar outras fontes de patologia 4 e visualizar o curso do nervo. 10 A ultrassonografia 
pode ser usada para identificar cistos ganglionicos ou outras saliencias no ombro. 3>9 O 
ultrassom nao e caro; sua sensibilidade e especificidade, porem, dependem bastante da 
pessoa que faz o exame. 3 O procedimento de bloqueio do nervo - no qual um agente 
anestesico e injetado no no supraescapular - e um recurso valioso no diagnostico da neu- 
ropatia do nervo supraescapular. 1,10,22 Um sinal positivo de neuropatia supraescapular e 
a redu^o da dor 1,10,17,22 ou o movimento escapular com adu 9 &o horizontal aumentado 
apos a inje 9 ao. 1,10,17 Um teste negativo, entretanto, nao descarta, de maneira definitiva, 
uma neuropatia supraescapular, ja que pode ser dificil confirmar se a inje 9 ao atingiu o no 
supraescapular. 22 Em uma serie de 27 casos, Callahan e colaboradores 17 relataram que o 
bloqueio do nervo fora o exame diagnostico mais sensivel em seus pacientes. Os padroes- 
-ouro para diagnostico de neuropatia supraescapular sao a eletromiografia (EMG) e 
exames da velocidade condutora do nervo (VCN). 4,5,13 A EMG e capaz de demonstrar 
atividade espontanea aumentada, 3,9 fib defies 3,9,10,23 e ondas agudas positivas nos mus- 
culos denervados. 3 Outras mudan 9 as incluem atividade polifasica com redu 9 &o na am¬ 
plitude dos potenciais evocados 3,6,9,10,13,22,23 Os exames de VCN podem mostrar latencias 
aumentadas. 3,10,14,22 

Plano de atendimento e intervengoes 

Com exce 9 &o dos casos de lesoes que ocupam espa 90 s, de dor persistente e/ou de fracasso 
do controle nao operatorio, recomenda-se o tratamento nao operatorio para as neuro- 
patias. 9 ’ 13 As metas da fisioterapia devem se basear nos resultados do primeiro exame, na 
cond^ao atual do individuo, nas exigencias funcionais diarias, nas atividades recreativas 
e nas metas do paciente. A avalia 9 ao dos prejuizos, das disfun 9 oes e das limita 9 oes fun- 
cionais, como presen 9 a de fraqueza, ADM diminuida nos ombros, prejuizos posturais 
e/ou dor durante atividades diarias, recreativas ou funcionais, ajuda o fisioterapeuta a 
determinar metas e intensifies apropriadas. Interven 9 fies comuns incluem educa9ao 
do paciente, mudaias nas atividades, exercicios terapeuticos e treino da mobilidade 
funcional. 

A reabilita 9 ao do ombro envolve mudan 9 as nas atividades e for tale cimento dos 
musculos estabilizadores da escapula e do manguito rotador. 9 As interven 9 fies devem 
se concentrar na manuten 9 ao e/ou melhora da ADM do ombro, no fortalecimento dos 
estabilizadores escapulares e na esquiva de exercicios e atividades acima da cabe 9 a que 
agravem a cond^ao. 5 Os exercicios sao especificamente voltados a retra 9 ao escapular, 
com manuten 9 ao de um bom alinhamento postural e fortalecimento do trapezio, dos 
romboides e do serratil anterior. 


304 CASOS CL1NIC0S EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


No caso de atleta que usa movimentos de membros superiores acima da cabe 9 a, 
o tratamento dos prejuizos escapulares e o ponto inicial caracteristico da reabilita^ao. 
Exercicios para curar os desequilibrios escapulares devem ser feitos antes de iniciar quais- 
quer interven 9 oes para o tratamento da mobilidade do nervo supraescapular. Fortalecer 
e aumentar a resistencia dos estabilizadores escapulares para promover depressao e re- 
tra 9 ao da escapula possibilita aumento do ritmo dinamico escapular, com potencial para 
reduzir a tensao aplicada sobre o nervo supraescapular, que pode diminuir a irrita 9 ao 
nervosa e permitir a cur a, antes do fortalecimento do supraespinal e do infraespinal. 
O fortalecimento con^a com o aumento da resistencia da musculatura em torno do 
ombro, progredindo para movimentos espedficos do esporte com alta velocidade e for 9 a. 
Em geral, essa progressao come 9 a com exercicios isometricos para controle neuromuscu¬ 
lar, passando para atividades em cadeia fechada. A partir das atividades em cadeia fecha- 
da, o paciente come 9 a com exercicios concentricos, usando pesos leves nas maos e faixas 
de resistencia; apos, realizam-se os exercicios excentricos e, em seguida, os exercicios de 
explosao e pliometria, com foco nas atividades especificas da modalidade esportiva. 

O fisioterapeuta orienta a paciente a iniciar com exercicios isometricos para melho- 
rar o controle neuromuscular do serratil anterior e do trapezio inferior. Dois deles, com 
foco nesses musculos, sao: (1) manuten 9 oes isometricas da adu 9 ao do ombro, ao mesmo 
tempo em que a paciente senta com o bra 90 abduzido a 90° e o punho fechado contra 
uma super fide estavel e empurra para baixo a escapula durante 5 segundos; e (2) o exer- 
cicio de pe, com o cotovelo totalmente estendido, o antebra 90 em prona 9 &o e a palma da 
mao pressionando contra uma superficie estavel, sendo solicitado a paciente que estenda 
o tronco e empurre a mao na dire 9 ao da superficie estavel, enquanto deprime e retrai a es¬ 
capula, mantendo-se assim por 5 segundos. 35 Em seguida, devem ser incorporadas ativi¬ 
dades em cadeia fechada para promover depressao e retra 9 ao escapulares. Com a paciente 
apoiada sobre as quatro extremidades, o terapeuta fornece comandos verbais e/ou tateis 
para manter a escapula em pos^ao neutra. As atividades estaticas evoluem para exercicios 
dinamicos, em que o segmento proximal e estabilizado, e o distal (a mao) se movimenta 
sobre uma superficie firme. Por exemplo, a paciente pode ser orientada a movimentar 
uma toalha colocada debaixo da mao, em pequenos circulos sobre o suporte da coluna, 
enfatizando posh^ao escapular neutra (nao explicitamente prolongada). Ao melhorar o 
controle muscular da paciente, o angulo do bra 90 pode ser aumentado, trocando-se a 
altura da mesa alta-baixa e, em seguida, passando-se a usar uma parede. Dependendo 
das exigencias de demanda funcional da paciente, podem variar as amplitudes. Alem de 
circulos, ela pode trabalhar com golpes medio-laterals e verticals. 

E indicado deslizamento (ou alisamento) do nervo supraescapular apos a dimi- 
nu^ao de qualquer processo inflamatorio antes presente e a melhora da for 9 a dos es¬ 
tabilizadores escapulares. O objetivo do deslizamento e facilitar o movimento do nervo 
supraescapular, que precisa passar pelo no escapular com facilidade. Para deslizar esse 
nervo, o fisioterapeuta faz a adu 9 &o horizontal da articula 9 ao glenoumeral com rota 9 ao 
interna, junto com a protra 9 ao escapular, e pede a paciente para realizar inclina 9 ao late¬ 
ral da cervical contralateral a fim de tracionar o nervo pelo no escapular. Outra forma 
de deslizar o nervo supraescapular e, horizontalmente, aduzir o bra 90 da paciente e, ao 
mesmo tempo, fazer a protra 9 ao e a retra 9 ao da escapula, permitindo que o nervo deslize 
atraves do no. 24 Enquanto o nervo desliza, o fisioterapeuta avalia, ininterruptamente, a 
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rea^ao da paciente e do tecido a essa manobra. Com base nessas duas rea^oeSj a manobra 
pode ser mantida por pouco tempo (15-20 segundos) e repetida varias vezes. Os sintomas 
nao devem aumentar apos a interven^ao. 

Assim que os musculos estabilizadores da escapula tiverem aumentado a for 9 a e 
a resistencia, e as interven 9 oes de deslizamento do nervo tiverem melhorado a mobi- 
lidade do nervo supraescapular, podem ser iniciados exercicios de fortalecimento para 
os musculos supraespinal e infraespinal. Devem ser feitos exercicios isometricos, com 
a realiza 9 ao de rota 9 &o externa com resistencia, tendo-se a articula 9 ao glenoumeral em 
cerca de 20° de abdu 9 &o do ombro (posicionado com um rolo de toalha sob o bra 9 o). O 
fortalecimento da rota 9 &o externa do ombro pode evoluir, usando-se uma faixa de resis¬ 
tencia da mesma maneira. A pos^ao da articula 9 ao glenoumeral pode aumentar de 20° a 
90° de abdu 9 ao para atingir a rota 9 &o em angulos cada vez maiores. Em 90° de abdu 9 ao, 
e essencial a pos^ao adequada da paciente para evitar impacto do ombro entre a articu- 
la 9 &o glenoumeral e o acromio. O musculo supraespinal pode ser fortalecido de maneia 
mais especifica com exercicio de levantamento dos bra 90 s com peso, com rota 9 ao interna 
do ombro. 26 Ao iniciar esse exercicio, o uso de uma barra semelhante a um T (qualquer 
haste leve configurada para se assemelhar a um “T”) pode orientar o padrao de movi- 
mentos. Esse exercicio pode evoluir, movimentando-se o bra 90 atraves de levantamento 
com pesos, com a articula 9 ao glenoumeral em rota 9 ao interna, sem o uso da barra em T, 
para depois chegar a adicionar um peso ou uma faixa de resistencia. Dois outros exerci¬ 
cios seriam a prancha militar 26 e a abdu 9 &o horizontal em prona 9 ao a 100°, com rota 9 &o 
externa completa, que parecem ativar o musculo supraespinal. Exercicios para fortalecer 
o infraespinal incluem abdu 9 ao horizontal pronada, com a articula 9 ao glenoumeral em 
rota 9 ao externa, evoluindo com acrescimo de peso manual ou faixa de resistencia. 20,26 

Conhecendo-se as exigencias da extremidade superior dominante de uma jogadora 
de volei, essa paciente deve conseguir fazer movimentos com alta velocidade e for 9 a, com 
o ombro em, mais de 90° de abdu 9 &o, em varios angulos de rota 9 ao. E importante treinar 
para esses niveis, usando-se exercicios concentricos, evoluindo para excentricos, chegan- 
do-se aos pliometricos. Rota 9 ao externa e interna excentrica e concentrica, com faixa de 
resistencia, em angulos do bra 90 alem de 90°, deve ser implementada. Podem ser usadas 
faixas de resistencia para carga durante atividades que imitam passadas, toques na bola, 
barreira ou saque do volei. O treino pliometrico pode ser incorporado, com arremesso/ 
pegada de bolas de ginastica (medicine balls), com peso acima da cabe 9 a e arremesso la¬ 
teral a outra pessoa, ou em um minitrampolim que pode ser fixado em angulos variados. 


Recomendacoes dfnicas baseadas em evidencias 


SORT: Valor/For9a da Taxonomia da Recomenda9ao (do ingl£s, Strength of Recommen¬ 
dation Taxonomy) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 
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1. O teste especial de adu^ao com o corpo cruzado pode identificar neuropatia supra- 
escapular. Grau C 

2. A eletromiografia (EMG) e o teste de velocidade da condu^ao do nervo (VCN) sao 
os melhores para o diagnostico de neuropatia supraescapular. Grau A 

3. Educa^ao do paciente, modifica^ao das atividades e exercicios voltados ao fortale- 
cimento dos estabilizadores escapulares e ao aumento da mobilidade da articula^ao 
glenoumeral e do nervo supraescapular sao interven^oes eficazes para neuropatia 
supraescapular. Grau C 

PERGUNTAS PARA REViSAO 

25.1 O fisioterapeuta esta tratando um paciente com diagnostico de neuropatia supra¬ 
escapular e consequente fraqueza do infraespinal. Durante o movimento funcional 
acima da cabe^a, qual dos prejuizos artrocinematicos seria o mais provavel? 

A. Deslizamento anterior diminuido da cabe 9 a do umero na fossa glenoidal 

B. Redu^ao da rota^ao interior da cabe 9 a do umero na fossa glenoidal 

C. Deslizamento inferior diminuido da cabe 9 a do umero na fossa glenoidal 

D. Deslizamento posterior diminuido da cabe9a do umero na fossa glenoidal 

25.2 O fisioterapeuta esta trabalhando com um atleta com diagnostico de neuropatia 
supraescapular. O alongamento de qual musculo nao deve ser feito para evitar au¬ 
mento de tensao sobre o nervo supraescapular? 

A. Infraespinal 

B. Latissimo do dorso 

C. Peitoral maior, por 9 ao esternal 

D. Serratil anterior 

RESPOSTAS 

25.1 C. O infraespinal e responsavel pelo deslizamento inferior da cabe 9 a do umero. 
Prejuizo do infraespinal fara a cabe 9 a do umero permanecer superior no glenoide, 
causando provavel impacto entre o acromio e a cabe 9 a do umero, capaz de levar a 
uma tendinopatia do supraespinal. 

25.2 A. Um metodo comum de alongamento do infraespinal e assumir uma posi 9 ao horizontal 
com o corpo cruzado, com pressao externa proporcionada pelo bra 90 oposto na dire 9 ao 
de mais adu 9 ao. Isso reproduz uma posi 9 ao de tra 9 ao sobre o nervo supraespinal. 
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Smdrome da 
dor regional 
complexa 


Beth Phillips 



Uma mu I her com 27 anos de idade, destra, apresenta-se com historia de fratu- 
ra de Colies direita bem cicatrizada e sem complicaqoes, sem dano explfcito aos 
nervos perifericos, que ocorreu ha dez semartas. No momento, quatro semanas 
apos a retirada do aparelho gessado, ela relata dor forte na mao direita e no 
antebrago distal, dor ao movimentar o punho e os dedos e hipersensibilidade 
ao tato e temperatura. Quando a paciente entra na cl mica de fisioterapia, esta 
segurando o brago direito rigidamente afastado do corpo, e o ombro esta en- 
colhido. No exame, ela reluta em permitir palpagao ou contato na extremidade 
direita. 0 antebrago e a mao direitos estao edemaciados, com eritema e man- 
chas, e a pele esta fina e brilhante sobre a mao, com urn pouco mais de pelos 
no antebrago direito que no esquerdo. 

Quais sao os testes mais apropriados para determinar se essa paciente tern a 
smdrome da dor regional complexa (SDRC)? 

Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas, considerado o 
tipo e o estagio da SDRC da paciente? 

► Que precaugoes devem sertomadas durante a fisioterapia? 

Identifique os outros profissionais que costumam participarda equipe de saude 
no controle desse diagnostico. 
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CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


DEFINigOES-CHAVE 

ALODINIA: percep9ao da dor a partir de um estimulo normalmente nao doloroso 

CAUSALGIA: termo anteriormente usado para a sindrome da dor regional complexa 
(SDRC) tipo II; os sintomas e sinais incluem dor forte e mudan^as troficas na pele e unhas 
das maos, consequencia de lesao as fibras nervosas 

DISTROFIA SIMPATICA REFLEXA: termo anteriormente usado para a SDRC, quando 
se acreditava que os sintomas eram basicamente causados e/ou mantidos pela hiperativi- 
dade do sistema nervoso simpatico (SNS) 

MUDANQAS TROFICAS: mudan9as na pele e unhas (perda de pelos, unhas gretadas) 
comumente vistas com nutr^ao diminuida, em decorrencia de prejuizo na frn^ao dos 
nervos eferentes, que controlam o crescimento e a nutr^ao das estruturas por eles iner- 
vadas 

SUDOMOTOR: relativo aos nervos que estimulam a atividade de glandulas sudoriparas 


Objetivos 

1. Descrever a SDRC de tipo I e II e os criterios criados pela International Association 
for the Study of Pain (IASP) para o diagnostico. 

2. Identificar mudan9as troficas normalmente relacionadas a SDRC. 

3. Identificar fatores predisponentes estatisticos, de saude e psicossociais com a mais 
forte associa9ao a SDRC. 

4. Identificar pelo menos um instrumento de avalia9ao usado para investigar melhora 
funcional na SDRC. 

5. Discutir interven9<3es fisioterapeuticas apropriadas para prevenir e tratar a SDRC. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera9oes da fisioterapia durante controle do indivlduo com SDRC: 

► Plano de cuidados/metas gerais da fisioterapia: reduzir a dor, o edema e a alodinia; 
restaurar a amplitude de movimentos (ADM), a for9a e o uso funcional da extremidade 
envolvida. 

► Interven9des da fisioterapia: amplitude de movimentos passiva (ADM) que evolui por 
meio da amplitude de movimentos ativa-assistida (ADMAA) e ADM ativa para ADM 
com resistencia e facilita9ao neuromuscular proprioceptiva (FNP); bombardeamento 
sensorial; mobiliza9oes das articula9oes; tecnicas de contra9ao/relaxamento para aliviar, 
inicialmente, a atitude de prote9&o e, depois, aumentar a ADM; progressao gradativa 
do treino de fortalecimento e resistencia; modalidades (estimula9ao eletrica transcu- 
tanea, biofeedback); reeduca9ao neuromuscular que inclui terapia do espelho/imagem 
motora; orienta9ao ao paciente sobre mecanismos e finalidade da dor, percep9ao da dor 
e progressao da cond^ao, bem-estar geral, praticas de controle da saude e do estresse/ 
relaxamento. 
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► Precau^oes durante a fisioterapia: monitorar a dor com cuidado e frequencia; as inter- 
venues podem causar dor no inicio, mas deve diminuir rapidamente e nao aumentar 
apos as interven^oes. 

► Complica^oes que inter ferem na fisioterapia: a presenna de medo de movimento e dor 
pode exigir muitas orientates; algumas condinoes psicologicas preexistentes podem 
interferir no progresso (eventos de vida previos no ano anterior tern forte correla^ao 1 ); 
nao devem ser usados fatores psicologicos para determinar o potencial da paciente de 
cura ou para prever o desenvolvimento de uma SDRC 2 " 4 . 


Visao geral da patologia 

A sindrome da dor regional complexa (SDRC) e uma condi^ao dolorosa e debilitante 
das extremidades, com fisiopatologia incerta, criterios para diagnostico nada claros e es- 
trategias de interven^ao definidas de maneira inconsistente, sem resultados previsiveis. 5 
Categorizada como de tipo I (sem lesao a um nervo) ou tipo II (com lesao direta a um 
nervo), os sintomas da SDRC incluem ardencia severa, edema, transpira^ao, dor e sen- 
sibilidade desproporcionais a tato e a temperatura, e descoloranoes ou outras mudan^as 
troficas na pele. 6 A SDRC tipo I ou II pode ser observada apos derrame, apos amputate 
ou na sequencia de grandes ou pequenos traumas ortopedicos, especialmente fraturas. 7 
Relatar com exatidao a incidencia de SDRC e dificil, uma vez que os sintomas variam 
muito e sao frequentes os enganos no diagnostico. 8 Essa sindrome aflige todas as idades, 
com elevada ocorrencia entre individuos com 50 e 70 anos; mulheres sao afetadas com 
mais frequencia que homens, e extremidades superiores costumam ser mais envolvidas 
que inferiores. 9 Em um estudo epidemiologico nos Palses Baixos, a incidencia anual ficou 
entre 16,8 novos casos em 100 mil (quando foi necessaria uma avalianao detalhada de 
especialista para o diagnostico) e 26,2 novos casos a cada 100 mil (quando o diagnostico 
foi dado apenas com achados clinicos). Esses autores descobriram que a ocorrencia era 
tres vezes mais alta nas mulheres que nos homens. 7 Pressupor essa mesma incidencia nos 
EUA poderia significar dezenas de milhares de novos casos por ano. 

A sindrome da dor regional complexa tipo I (SDRC 1) era conhecida como distrofia 
simpatica reflexa devido a observances de problemas de regula^ao do sistema nervoso 
simpatico (SNS) nessa conditio. Na decada de 1990, a International Association for the 
Study of Pain (IASP) trocou o nome por falta de evidencias de que a sindrome fosse cau- 
sada ou mantida somente pela desregula^ao do sistema simpatico, alem da observanao 
de que, em alguns casos, nao foi notado envolvimento simpatico. 6 A IASP recomenda 
criterios especificos para o diagnostico da SDRC. O individuo deve relatar um evento 
nocivo ou fator causador (com ou sem lesao a nervo) e qualquer outra conditio capaz 
de responder pelo nivel de dor, tendo obrigatoriamente sido descartada disfunnao. 10 Os 
criterios dessa associate especificam ainda mais que todos os individuos devem apre- 
sentar uma combinanao dos fatores a seguir para serem diagnosticados com SDRC: (1) 
um nivel e constancia de dor, hiperalgesia ou alodinia desproporcionais ao evento lesivo 
de edema, mudan^as na pele causadas pelo fluxo sanguineo ou transpiranao anormal na 
extremidade dolorida. Desde a primeira descrinao dos criterios pela IASP, outros autores 
modificaram ou descreveram mais criterios obietivos de inclusao para sujeitos de pesqui- 
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sas, tambem usados no diagnostico da SDRC. Foram incluidos os criterios de Veldman e 
os de Harden e Bruehl . 11,12 Ate o momenta, nao foi estabelecida uma justificativa para o 
uso de um conjunto de criterios, e nao de outro . 8 

O National Institute of Neurological Disorders and Stroke discute tres estagios rela- 
cionados a progressao da SDRC . 13 Em razao das apresenta 9 oes e dura 9 oes muito variadas 
dos sintomas em qualquer fase dessa sindrome, o modelo dos tres estagios nao e seguido 
com rigidez para o diagnostico, ainda que possa ter valor para a defin^ao da severidade 
ou o planejamento da interven 9 ao terapeutica . 14 O estagio 1 (fase aguda que dura de 1 a 
3 meses) caracteriza-se por dor ardente severa, espasmo muscular, rigidez articular, cres- 
cimento rapido de pelos na area afetada e alter a 9 oes em vasos sanguine os que resultam 
em aumento da temperatura e mudan 9 as na cor da pele. O estagio 2 (fase distrofica, de 
3 a 6 meses) caracteriza-se por intensifica 9 ao de edema, dor, rigidez articular, declinio 
no crescimento dos pelos, fraqueza, mud an 93 s troficas nas unhas (unhas com ranhuras, 
quebrad^as ou manchadas) e amolecimento osseo. No estagio 3 (fase cronica/atrofica), a 
pessoa tern dor incessante, provavelmente envolvendo todo o membro, atrofia marcante, 
distonia, contor 9 ao dos membros pele fria e perda severa da mobilidade . 13 

Tentativas de identificar fatores preditivos da probabilidade da SDRC nao produ- 
ziram resultados passiveis de reprodu 9 ao consistente. No entanto, apos avaliar dados de 
600 mil casos da sindrome, de Mos e colaboradores 7 encontraram fraturas como o even- 
to desencadeador mais comum, e dois estudos mostraram mulheres na pos-menopausa 
com risco aumentado. 7,15 0 surgimento de SDRC apos derrame tern relatos de ocorrencia 
em 1,5 a 12,5% nesses casos . 16 Em um estudo prospective de grupo, com 596 pacien- 
tes com fratura isolada, os pesquisadores descobriram que o diagnostico de SDRC era 
mais provavel nos casos de fraturas das extremidades inferiores, de forma que fratura 
do tornozelo, fratura por deslocamento e fratura intra-articular contribuiram de forma 
significativa para um possivel aparecimento da sindrome . 11 Ao mesmo tempo que ha al- 
gumas associa 9 oes com cond^oes psicologicas que surgem apos o aparecimento da SDRC 
- como depressao, ansiedade, manifesta 9 ao de desamparo 4,17 - nao existem evidencias 
que sugiram uma rela 9 ao de causa, exceto eventos significativos de vida que ocorram no 
ano anterior a lesao, algo que demonstrou possuir forte valor preditivo . 1,2 

As explica 9 oes fisiopatologicas para a SDRC nao sao claras. Em anos recentes, mui¬ 
to mais foi esclarecido acerca das mudan 9 as neurologicas, corticais e quimicas envolvidas 
na condi 9 ao. Parece existir forte envolvimento das fibras C de diametro pequeno, que 
tern uma velocidade lenta de condu 9 ao e respondem a estimulos mecanicos e termi- 
cos. Alem disso, pode haver concentra 9 oes anormalmente elevadas de neuropeptideos, 
como a calcitonina e a substancia P . 14 Em alguns adultos com dor neuropatica, as fibras 
C rompidas ficam hipersensiveis a catecolaminas vasoconstritoras e contribuem para a 
altera 9 ao da percep 9 ao da dor, sem qualquer evidencia de rea 9 ao excessiva do sistema 
nervoso simpatico na manuten 9 ao dos sintomas de dor . 18 Na verdade, apos denerva 9 ao 
simpatica, os tecidos podem ter aumento da sensibilidade as catecolaminas circulantes . 19 
Independentemente desses resultados, a pratica de bloqueios do sistema nervoso simpa¬ 
tico ainda e usada na tentativa de “reajustar” o sistema e extinguir a dor supostamente 
causada por envolvimento do sistema nervoso simpatico . 13 As fibras C tambem tern im- 
plica 9 ao na sensibiliza 9 ao e influencia do processamento de informa 9 oes nociceptivas e 
nao nociceptivas, no corno dorsal da medula. A implanta 9 ao de eletrodos estimulantes 
proxima a medula espinal, a fim de inibir o input aferente das fibras C, ajuda alguns 
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pacientes em sua dor, mas e recomendada como estrategia de tratamento apenas em es- 
t agios cronicos severos. 20 

Perturba^oes no processamento motor central, 21 ' 24 representa^ao cortical somatos- 
sensorial reduzida do membro afetado, 22 esquemas corporals alterados 25 e desregula^ao das 
respostas autonomicas 26 foram observados em indivlduos com sindrome da dor regional 
complexa. Schilder e colabor adores 27 descobriram que pacientes com a sindrome tinham 
controle motor voluntario prejudicado durante uma tarefa de tato com os dedos da mao, 
tanto na extremidade envolvida quanto na nao envolvida. Sujeitos com a sindrome eviden- 
ciam vias somatomotor as e respostas autonomicas alteradas. 26 Em segundos, ao se depara- 
rem com um estimulo visual ambiguo, sujeitos com a SDRC demonstraram aumento da 
dor, quando comparados ao grupo controle de individuos saudaveis. Alem disso, apresenta- 
ram resposta vasomotora autonomica assimetrica no membro afetado, na compara^ao com 
o nao afetado, sugerindo fluxo excessivo de sintomas para a extremidade nao envolvida. 26 

Foram identificados alguns biomarcadores em pacientes com SDRC. Eles podem 
contribuir para o atual entendimento da fisiopatologia e levar a novas abordagens de 
tratamento. Uma compara^ao de 148 sujeitos com a sindrome com o grupo controle 
de individuos saudaveis de mesma idade e sexo revelou aumento de niveis plasmaticos 
de citocinas e quimiocinas neurogenicas inflamatorias e do sistema imunologico e seus 
receptores soluveis. 28 Concentra9oes plasmaticas altas dessas substancias correlacionam- 
-se com a sever idade e a dura^ao da SDRC, o que pode vir a ser util como um marcador 
da progressao da doen^a. Outra mudan9a quimica demonstrada na SDRC que pode ter 
valor para a confirma9ao diagnostica e a compreensao do processo fisiopatologico da 
doen9a e a substancia P, liberada nos neuronios aferentes primarios. 29 A substancia P e 
mediadora do acumulo de mastocitos e dos processos degenerativos; observou-se que 
ela fica anormalmente elevada na SDRC, o que contribui para hiperatividade dos noci- 
ceptores. 29 Um estudo com ratos avaliou o potencial de um antagonista do receptor da 
substancia P de inibir esse processo. Os pesquisadores encontraram resultados positivos 
capazes de significar uma promessa de tratamento para esses sintomas induzidos de for¬ 
ma neuroquimica, em pacientes com a sindrome. 29 

Ao mesmo tempo que o pap el das mudan9as neurologicas e quimicas e evidente 
na apresenta9ao e manuten9ao dos sintomas de SDRC, nao esta claro o motive para o 
desencadeamento dessas rea9oes em alguns individuos e nao em outros - is to e, ainda 
constitui um grande misterio a razao para algumas pessoas desenvolverem a sindrome 
e outras curarem sem complica9oes. Pode haver uma predispos^ao genetica para o de- 
senvolvimento da sindrome da dor regional complexa. 30 O aumento do medo durante 
periodos de dor persistente pode contribuir para as limita9oes funcionais na SDRC. 31 
Niveis de estresse e a presen9a ou ausencia de habitos que os reduzem (p. ex., tecnicas de 
relaxamento, medita9ao) podem ajudar a explicar por que algumas pessoas desenvolvem 
ou mantem sindromes dolorosas 32,33 e outras conseguem evitar serem afetadas de manei- 
ra tao adversa por eventos similares. A complexidade e o envolvimento multissistemico 
da SDRC requerem um metodo de tratamento multimodal que inclua o controle fisiote- 
rapeutico e medico alem da necessidade de mais pesquisas e testes de terapias alternativas 
que se mostrem promissores no tratamento dessa sindrome. 

O prognostico varia conforme a pessoa e a severidade disfuncional. Ha necessidade 
de pesquisas em grande escala para o desenvolvimento de indicadores prognosticos cla- 
ros, embora a identifica9ao e a interven9ao precoces possam ajudar a limitar a gravidade 
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dessa cond^ao. 13 Os sintomas da SDRC podem, de modo espontaneo, cessar ou evoluir 
para uma dor contlnua e debilitante, apesar do tratamento. 


Manejo da fisioterapia do paciente 

Uma pessoa com diagnostico de SDRC costuma apresentar dor significativa, perda de 
ADM, fraqueza, hipomobilidade articular e problemas sensoriais de pele, provavelmente 
envolvendo uma extremidade inteira. Pode ou nao haver historia recente de algum evento 
nocivo desencadeador (p. ex., derrame, fratura, trauma tissular) e pode ou nao ocorrer 
lesao ao nervo. Essas inferma^oes devem ser muito bem investigadas no exame subjetivo, 
pois sao uteis na determina^ao de o paciente apresentar ou nao SDRC de tipo I ou II. 
E importante que os fisioterapeutas, em todos os campos de atua^ao, sejam orientados 
sobre o possivel desenvolvimento da sindrome, seus sinais e sintomas e a natureza critica 
de interven^oes com terapia restauradora e medidas preventivas, antes do desenvolvi¬ 
mento total da cond^ao. 17 A sindrome da dor regional complexa pode ser uma conditio 
muito debilitante, por isso uma pratica benefica pode significar a inclusao de educa^ao e 
algumas interven9oes preventivas simples (p. ex., bombardeamento sensorial) para todos 
os pacientes que sofrem derrame, amputa^ao, fratura ou trauma, mesmo na ausencia de 
sinais aparentes. 

O piano de cuidados para tratamento da SDRC inclui interven^oes para contro- 
le da dor, redu9ao do edema, restaura9ao das rea9oes sensoriais normais e aumento da 
mobilidade e for9a articulares para manter ou recuperar o uso funcional da extremidade 
envolvida. Metas de longo prazo devem ser fixadas conforme as necessidades de recupe- 
ra9&o funcional do paciente, embora sejam uteis metas de cur to prazo adicionais para 
demonstrar mudan9as gradativas, capazes de manter a confian9a e a sensa9ao de progres- 
so do paciente. Cuidados multidisciplinares com a prescr^ao medica de analgesicos ou 
bloqueadores neurais, apoio psicologico e metodos complementares (acupuntura, medi- 
ta9ao) podem ajudar na recupera9ao. A meta central das interven9oes medicas, psicolo- 
gicas e complementares e melhorar a tolerancia do paciente a fisioterapia, algo essencial 
para tratar os prejufzos e melhorar a recupera9ao funcional. 5,14 


Exame, avalia^ao e diagnostico 

O exame do paciente requer uma historia subjetiva completa e a revisao do prontuario 
medico, se houver. Com a inexistencia de um teste padrao-ouro, 34 o diagnostico depende 
de exame subjetivo e objetivo detalhados. 8 A entrevista com o paciente deve incluir deta- 
lhes de qualquer evento desencadeador (p. ex., cirurgia ou derrame anterior), progressao 
dos sintomas atuais, detalhes dos prejufzos nas atividades fencionais, impacto psicosso- 
cial e tratamento de doen9as anterior e atual, com os medicamentos e o uso de bloqueios 
do nervo simpatico ou implantes estimuladores da medula. 

Foram usadas varias investiga9oes da dor para avaliar e monitorar as mudan9as na 
severidade dos sintomas. O Questionario da Dor de McGill costuma ser empregado em 
pesquisas com pessoas com SDRC. 35,36 Outro instrumento util durante exame e interven- 
9&0 completa e a escala visual analogica (EVA), que possibilita ao paciente dar uma classi- 
fica9ao numerica da dor percebida, em uma escala de 1 a 10. A confiabilidade teste-reteste 
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da EVA para medir dor aguda e cronica e 0,97. 37,38 Como nao ha muita possibilidade de 
a dor estar ausente em pessoas com SDRC, e fundamental incluir um levantamento das 
atividades funcionais para documentar as melhoras nas atividades e fimcionamento. O 
Disability of the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH) possui 30 itens, e do 
tipo autorrelato, criado para medir fun^io e sintomas das extremidades superiores. O 
DASH pontua de uma escala de 0 (sem incapacita^ao) a 100 (a mais alta incapacita^ao). A 
confiabilidade teste-reteste e excelente (ICC = 0,92-0,96). 37,38 O DASH e um instrumento 
validado, conforme indicado por correla9oes positivas com o Formulario Curto (Short 
Form) com 12 escores sobre a qualidade de vida relacionada a saude. 39 

O exame objetivo inclui medidas de edema (com ou sem sinal de cacifo), ADM e 
for^a, conforme a tolerancia. E prudente um exame completo do sistema sensorial, para 
documentar gravidade e progressao. E imperativo descartar a possibilidade de outras 
condi^oes e diagnosticos, antes de ser dado o diagnostico da SDRC. 10 Os diagnosticos 
diferenciais incluem aprisionamento do nervo, neuralgia pos-herpes, plexopatia, doen^a 
do tecido conjuntivo, altera^es vasculares, artrite reumatica ou inflamatoria, osteoporo- 
se migratoria ou outras conduces ortopedicas de cura ainda nao concluida. 14 O paciente 
pode apresentar hipersensibilidade ao tato leve e testes de discriminate com dois pon- 
tos, mas as mudan^as na sensibilidade nao estao em conformidade com distribui^ao der- 
matomica ou nervo sensorial periferico. 42 Os reflexos do tendao profundo podem ou nao 
estar normais, mas nao costumam se mostrar hiper-reativos. 40 Durante teste e palpa^ao 
sensoriais, o terapeuta deve observar se ha perda anormal ou crescimento excessivo de pe- 
los, mudan9as troficas nas unhas (ranhuras, porosidade) e mudan9as na pele. Mudan9as 
relacionadas a temperatura e textura da pele, transpira9ao ou cor devem ser observadas. 
Pele quente e avermelhada pode indicar hipoatividade simpatica; pele fria, palida e man- 
chada pode refletir fun9ao simpatica hiperativa. 12 Se disponivel ao fisioterapeuta, uma 
forma objetiva de documentar problemas autonomicos vasomotores e a fita termossen- 
sivel que capta manchas relativas a temperatura. 41 Investigar a rea9ao do paciente a tem¬ 
per aturas frias e quentes aplicadas sobre a pele da extremidade envolvida, na compara9ao 
com temperaturas na outra extremidade, pode ajudar a determinar a presen9a de hiper¬ 
sensibilidade ou alodinia. Uma forma simples, ainda que nao passivel de quantifica9ao, de 
investigar aumento da transpira9ao (sudorese) e arrastar um instrumento de manuseio 
delicado sobre a extremidade envolvida e a nao envolvida - o instrumento deslizara sobre 
a pele com transpira9ao na compara9ao com a pele seca normal. 41 Costumam ser encon- 
tradas altera9oes do processamento central em individuos com SDRC cronica, por isso, 
pode ser util o teste de controle motor na documenta9ao de um diagnostico da sindrome. 
Atividades simples, como tatear com os dedos da mao, podem demonstrar prejuizo nos 
movimentos, velocidade e tempo ate a fadiga, seja em extremidade envolvida, seja em nao 
envolvida. 27 

Um diagnostico de sindrome de dor regional complexa pode ser suspeitado pelo 
fisioterapeuta quando os achados de perda de ADM e for9a, presen9a de edema, dor, 
mudan9as troficas e altera9oes sensoriais ou motoras forem de magnitude e dura9&o 
maiores que o esperado, considerando a historia da lesao e tendo sido descartados outros 
diagnosticos diferenciais. 10 Exames diagnosticos medicos podem ajudar a conformar a 
SDRC, mas nao sao assunto da literatura. A confiabilidade de qualquer exame como uma 
confirma9ao absoluta do diagnostico de SDRC nao esta comprovada. Em alguns estagios 
da sindrome, avalia9oes osseas em tres estagios demonstraram, algumas vezes, mudan9as 
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estruturais e do fluxo sanguineo nos ossos. A literatura atual, entretanto, sugere como 
baixo 42 e, por vezes, confuso o valor diagnostico desses exames. 12 O teste de velocida- 
de condutora do nervo nao e util devido a sua amostragem limitada de grandes fibras 
nervosas com mielina, que nao costumam ter envolvimento na SDRC. 14 O Quantitative 
Sensory Testing para sensibilidade ao calor e limiares reduzidos da dor pode demonstrar 
achados positivos, uma vez que esse teste mede a atividade das fibras C de diametro me- 
nor, envolvidas na SDRC. 43,44 


Plano de atendimento e intervengdes 

O piano de cuidados e metas depende dos achados dos exames, que esclarecem a severi- 
dade e a dura^ao dos sintomas da SDRC do paciente. As interven^oes devem ter foco no 
controle da dor, manejo de edema, redu9&o das altera9oes sensoriais e progressao suave 
da reobten9ao da ADM e da for9a para restaurar o uso funcional da extremidade envol- 
vida. Ha necessidade de ensino significativo e continuado ao paciente sobre os processos 
fisiologicos da cond^ao e os mecanismos de rea9ao a dor, bem como treinamento de 
comportamentos positivos de saude para reduzir o estresse, de modo a controlar a dor e 
as tensoes de forma adequada. Em razao dos variados mecanismos fisiopatologicos, das 
apresenta9oes dos sintomas e dos protocolos das interven9oes, nao existe uma estrategia 
de tratamento isolada que tenha comprovado, de modo inequivoco, sua eficacia. E co- 
mum o envolvimento de diferentes profissionais de saude no controle da SDRC, para a 
abordagem dos varios aspectos da cond^ao. A fisioterapia e sempre um componente do 
tratamento primario. 5,14 

A fisioterapia mostrou-se eficaz na redu9&o da dor e melhora da mobilidade de 
pacientes com a SDRC, em dois estudos realizados por Oedermans e colaboradores. 36,45 
Eles compararam tres grupos que receberam fisioterapia, terapia ocupacional ou apoio de 
assistente social (grupo de controle). Todos os sujeitos mantiveram o tratamento medico, 
o regime farmacologico consistente e receberam informa9oes gerais sobre a cond^ao. O 
grupo da fisioterapia recebeu orienta9oes, tecnicas de relaxamento, massagem no tecido 
conjuntivo, estimula9ao eletrica transcutanea, exercicios para reduzir a dor por estimu- 
la9ao de mecanorreceptores, alem de corre9oes ou mudan9as nas atividades (p. ex., ins- 
tru9oes sobre a forma correta e treino de habilidades). O grupo da terapia ocupacional 
recebeu controle da inflama9ao e prote9ao da extremidade por meio de talas e posiciona- 
mento, atividades tateis e proprioceptivas para normalizar a sensibilidade e uso de dispo- 
sitivos e/ou treinamento para movimenta9ao normal ou alternativas para a realiza9ao das 
atividades. Um estudo demonstrou que o grupo da fisioterapia teve redu9&o mais rapida 
da dor que o grupo de controle com assistencia social. 36 Alem disso, o grupo da fisiote¬ 
rapia demonstrou melhora media maior nos resultados do McGill Pain Questionnaire 
(MPQ) que o grupo da terapia ocupacional ou de controle. 36 Esse ultimo grupo mostrou 
melhora significativamente mais lenta nos prejuizos que o grupo da fisioterapia. O de fi¬ 
sioterapia tambem evidenciou melhora mais rapida nos resultados do MPQ que o grupo 
da terapia ocupacional, sendo tambem o da maior rela9ao custo-beneficio. 45 O prejuizo 
de longo prazo, todavia (> dura9&o de um ano), nao foi significativamente diferente en- 
tre os tres grupos, quando medido pelos Guias da American Medical Association para 
a Avalia9ao de Prejuizo Permanente. 36 Um estudo nao randomizado feito por Kemler e 
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colab or adores 46 descobriu que nao houve melhoras na condi^ao funcional de 54 sujeitos 
nos estagios cronicos da SDRC que haviam recebido seis meses de fisioterapia, apos terem 
passado por um ensaio de estimula^ao da medula. Os au tores indicar am que os sujeitos 
com sintomas de referenda menos severos melhoraram mais, embora as melhoras gene- 
ralizadas aos doze meses para todos os sujeitos nao tenham sido suficientemente grandes 
para demonstrar mudan^a importante, em especial, na ausencia de um grupo de contro- 
le. A ffequencia da fisioterapia nao e mencionada de forma consistente nos protocolos de 
pesquisa. No entanto, um estudo em uma popula^ao pediatrica descobriu que os sujeitos 
melhoraram muito em rela^ao a cinco medidas de dor e fun^io ao receberem uma ou tres 
sessoes semanais de fisioterapia - 47 

Nos estagios iniciais da SDRC, as interven^oes fisioterapeuticas devem, inicialmente, 
ter o foco no alivio da dor e do edema e na normaliza^ao da sensibilidade. A eleva9ao da ex- 
tremidade envolvida pode reduzir a pressao hidrostatica causada por venoconstri^ao e va- 
zamento das membranas capilares. Quando combinadas com drenagem linfatica manual, 
essas estrategias podem ajudar a reduzir a dor e restaurar a sensibilidade . 48 Outras tecnicas 
de controle da dor e dessensibiliza^ao incluem banhos com dioxido de carbono com tem- 
peraturas frias 49 e banhos de contraste, nos quais as diferen^as de temperatura se ampliam 
gradativamente . 12 Para ajudar a restaurar as rea^oes apropriadas de processamento central a 
estimulos proprioceptivos e de toque, podem ser uteis varias tecnicas de bombardeamento 
sensorial. Essas incluem exposi^ao da pele a pressao leve e profunda, a vibrato ou texturas 
variadas e a diferentes tecidos (p. ex., seda, toalha seca, algodao, esponja molhada e seca, 
etc .). 14 A crioterapia, quando tolerada, pode ajudar a controlar edema e dor. Deve-se ter cui- 
dado para evitar baixar a temperatura da pele para temperatura menor que 16 °C, porque 
ocorre vasodilata^o quando a temperatura tissular atinge 2 °C . 50 As modalidades de calor 
devem ser evitadas, pois podem aumentar o edema 12 

Estimula^ao eletrica transcutanea do nervo (EETN) e usada com ffequencia para 
controlar a dor em estudos que pesquisam a SDRC. Algumas evidencias sugerem pos- 
siveis beneficios , 47,51 53 ao passo que ha autores que informam que a EETN pode agra- 
var a dor, em especial nos pacientes com ativa^ao de mecanismos centrais da dor . 54 ’ 55 
Parametros como pulso breve de alta ffequencia e baixa frequencia com pulso mais lento 
(como na acupuntura) podem ser tent ados . 5,56 A EETN de baixa ffequencia, porem, com 
sua tendencia a estimular as fibras C, pode ser mais eficiente no tratamento da SDRC . 43,44 
Um estudo com ratos demonstrou que uma combina^ao da EETN com alta e baixa fre¬ 
quences controlou, de forma mais abrangente, a alodinia na SDRC tipo II. 57 A coloca^ao 
de eletrodos deve se movimentar, progressivamente, na dire^ao da regiao mais dolorida. 
Primeiro, o fisioterapeuta deve coloca-los ao longo dos segmentos da coluna que suprem 
a area envolvida, em seguida, proximalmente a extremidade com dor, depois na posi^ao 
superior e inferior a area dolorida e, finalmente, direto na por9ao de hiperestesia . 3 

O fisioterapeuta deve permanecer em contato direto com o medico para avaliar im- 
plementa9ao ou altera9ao dos medicamentos analgesicos, bloqueios neurais ou apoio psi- 
cologico para pro mover alivio da dor, encorajamento e confian9a nas tentativas gerais de 
evitar as complica9oes que resultam de ansiedade e medo . 31 A meta das medidas terapeu- 
ticas, como farmacos e bloqueios neurais, e possibilitar a continua9ao da fisioterapia . 17 
A combina9ao de interven9oes medicas e terapeuticas e mais eficaz para, possivelmente, 
reajustar o processamento anormal central da dor e restabelecer a percep9ao normal na 
extremidade, a fim de recuperar o uso funcional e dos movimentos . 5,14 
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Com o imcio do controle da dor, as interven^oes para recuperar ADM e for^a tor- 
nam-se um elemento essencial do controle do paciente. A progressao concha com ADM 
passiva bastante suave, ADM ativa-assistida, ADM com resistencia, FNP, fortalecimento 
funcional e, finalmente, atividades leves com peso. 58 Exemplos de sustenta^ao de peso 
para pacientes com envolvimento de extremidade superior incluem transporte de saco- 
las cada vez mais pesadas e atividades de escova^o, conforme descri^ao de Carlson e 
Watson, em seu Stress-Loading Program 59 e atividades de marcha com sustenta^ao par- 
cial de peso, passando a sustenta^ao total de peso para envolvimento de extremidade 
inferior. Ha inclusao do biofeedback como um componente dos protocolos de tratamento 
de pacientes com a sindrome, para ajudar a novamente treinar padroes motores normais 
e percep^ao funcional dos movimentos. 13,60 Talas para imobiliza^ao foram consideradas 
contraproducentes, mas o uso dinamico delas pode ajudar no alcance da ADM completa, 
nas fases posteriores da interven^ao. 56 Deve-se cuidar ao implementar o treino da for^a, 
uma vez que metodos agressivos podem agravar a rigidez e reduzir a amplitude de mo¬ 
vimentos (ADM). 56 A progressao deve ser lenta, com foco eventual em uso funcional, re¬ 
sistencia e atividades de fortalecimento para trabalho. 17 Mobiliza^oes acessorias passivas 
das articulates podem ajudar a diminuir a dor (graus I ou II) e restaurar os movimentos 
(graus III ou IV) quando a imobilidade levou a compressao capsular que esta afetando a 
artrocinematica correta. 61 

E importante dar aten^ao a habitos de bem-estar geral no controle da SDRC, inclu¬ 
sive a necessidade de atividade aerobica, 12 esquiva do tabagismo 62 , tecnicas de controle 
do estresse/relaxamento 14 e possfvel encaminhamento ao nutricionista para alimenta^ao 
adequada (p. ex., 500 mg diarias de vitamina C podem prevenir a SDRC pos-fratura). 8 
Os efeitos negativos do estresse na saude sao amplamente conhecidos. 63 ' 67 Uma tecnica 
saudavel para controla-lo que merece aten^ao especial e a medita^ao. O uso da medita^ao 
transcendental e do esvaziamento da mente demonstrou eficacia no controle de diversos 
sinais e sintomas de SDRC, inclusive diminu^ao da dor cronica, 32,33,68 redu^ao da ativi¬ 
dade do sistema simpatico, 69,70 intensifica^ao da fun^ao imune, 71 diminui^ao dos niveis 
dos hormonios do estresse 72 e preven^ao da doen^a. 63 ' 73 Em adultos jovens saudaveis, a 
pratica diaria da medita^ao transcendental durante 20 minutos, duas vezes por dia, foi 
associada a uma redu^o nos hormonios adrenocorticais, os quais ficam elevados durante 
estresse agudo e cronico. 72 A pratica desse tipo de medita9ao tern implica9oes importan- 
tes no contra-ataque das complica9oes relacionadas ao estresse, vividas por pacientes com 
a sindrome. 

O efeito da medita9ao no sistema nervoso central e na percep9ao cerebral da dor 
deve ser alvo de mais debates em rela9ao a SDRC. David Orme-Johnson 70 mediu as res- 
postas galvanicas na pele em pessoas que nao meditam comparadas as que meditam. 
Nesse exame, mede-se a rea9&o simpatica mediada de transpira9ao (atividade sudomoto- 
ra), um sinal diagnostico de SDRC. Descobriu-se uma rea9ao galvanica da pele mais lon- 
ga em pessoas que nao meditavam, apos ruido causador de susto; essas pessoas tambem 
demonstraram mais aumentos de “alarme falso” na resposta galvanica da pele, na ausen- 
cia de algum estfmulo adicional. O exame de ressonancia magnetica funcional (RMf) 
realizado em meditadores transcendentais em longo prazo demonstrou menos atividade 
( 40 - 50 %) em areas do cerebro relacionadas a dor (p. ex., talamo) que em indivfduos nao 
praticantes de medita9ao, quando os dedos das maos foram colocados em agua bastante 
quente, mesmo quando os do is grupos classificaram o nfvel de dor da mesma maneira. 33 
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Os autores desse estudo postularam que pessoas que meditam tern o sistema nervoso 
central mais relaxado, prestando, assim, menos aten^ao a dor. Os individuos que nao cos- 
tumavam meditar, mas que mais tarde aprenderam essa tecnica e passaram a pratica-la, 
demonstraram uma redu9&o de 45 a 50 % da rea9&o cerebral a dor, depois de apenas cinco 
meses de medita9ao. Zeidan e colaboradores 74 descobriram que a medita9ao com a mente 
atenta diminuiu a dor e a ansiedade em dor reduzida experimentalmente. Uma possivel 
pesquisa de grande escala sobre medita9ao com pacientes que apresentam SDRC pode 
confirmar os efeitos beneficos da medita9ao sobre a dor 68,74 e, provavelmente, validar seu 
uso para essa popula9ao de pacientes. 

Testes e aconselhamento psicologicos podem se tornar necessarios, porque algumas 
cond^oes mentais ou emocionais podem surgir quando os pacientes ficam receosos ou 
ansiosos diante da piora progressiva de sua cond^ao. 17 Em um estudo de Jong e colabora¬ 
dores 31 , descobriu-se que o medo relacionado a dor prejudica o funcionamento no inicio 
da SDRC, e os danos percebidos ao movimento preveem, de forma significativa, limita- 
9oes no funcionamento (alem da contribuk^ao do nivel de dor) de pessoas com SDRC 
cronica. Esses sao achados que apoiam a sugestao dada por Jong de que um programa de 
tratamento com expos^ao a dor pode estar associado a restaura9ao funcional em pacien¬ 
tes com medo da dor. Uma serie de casos realizada por Ek e colegas 75 re lata sucesso no uso 
da exposk^ao gradativa a dor nas interven9oes fisioterapeuticas para sobrepujar o tipo de 
dor com alerta falso encontrado na SDRC. 

A dor na ausencia de dano tissular ou perigo real e um reflexo da capacidade de 
adapta9ao do cerebro para criar, sustentar ou ignorar a dor (ou sua percep9ao). O uso 
da terapia do espelho e de imagens motor as para veneer processos do sistema nervoso 
central surgiu pela possibilidade de combinar feedback sensorial e output motor 76,77 e 
ativa9ao pre-motora cortical. 78 A terapia do espelho envolve movimentos da extremidade 
nao afetada refletidos em um espelho para parecer movimentos da extremidade envol- 
vida, que deve ficar escondida atras do espelho. As imagens motoras envolvem mentali- 
za9ao de pensamentos de movimentos, na ausencia dos movimentos reais, o que ativa 
areas corticais similares. 79 Varias series de casos demonstraram tendencias de sucesso no 
tratamento dos estagios iniciais da SDRC com a terapia do espelho e imagem motora para 
diminuir a dor, a rigidez e os prejuizos nos movimentos. 79 * 81 No entanto, uma revisao 
sistematica feita por Ezendam e colaboradores 76 aponta a qualidade metodologica ffaca 
dos estudos com espelho. Acompanhando as abordagens terapeuticas para modificar as 
percep9oes e as respostas cerebrais, e fundamental que o fisioterapeuta eduque o paciente 
sobre os mecanismos e a finalidade da dor, ajudando-o a compreender que ela e uma 
experiencia complexa consciente que, por conseguinte, exige que o paciente participe de 
forma ativa da reabilita9ao com esfor90 fisico e mental. 79 

Para finalizar, ha pesquisas promissoras sobre a acupuntura no tratamento da 
SDRC. 82,83 Embora as evidencias sejam, no momento, de estudos de casos, os resultados 
relatados impressionam e valem uma investiga9ao para esse diagnostico dificil. Em um 
dos casos, uma mulher com 34 anos de idade, com SDRC cronica, demonstrou melhora 
marcante na incapacidade, na dor e na depressao apos interven9oes com a acupuntura. 
Ela melhorou de um escore de 17 para 4 na Escala de Incapacidade de Sheehan; de 67 
para 10 no Questionario da Dor de McGill e de 12 para 0 no Inventario da Depressao 
de Beck. 83 Em outro estudo, dois, de tres pacientes pediatricos com SDRC que fizeram 
acupuntura, demonstraram resolu9ao de 100% da dor, e o terceiro paciente mostrou uma 
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redu^o significativa de 80%. 84 Ha necessidade de estudos de grande escala para justificar 
o beneficio da acupuntura como parte de um piano amplo de interven^oes para a SDRC. 

E importante que todos os fisioterapeutas sejam orientados sobre sinais e sintomas 
a serem observados e medidos e que se familiarizem com as diversas estrategias de in- 
terven^o a serem testadas nessa popu^ao, sem esquecer a exigencia frequente de uma 
abordagem com equipe multidisciplinar para que haja mais eficiencia. 3,12,14,20 Essa sm- 
drome pode ser bastante desafiadora para ser entendida e tratada pelo fisioterapeuta. A 
detec9ao e o tratamento precoces, em especial apos fraturas em mulheres com mais de 50 
anos (uma popula9ao de grande risco 7 ), podem ajudar a prevenir que uma importante 
lesao ortopedica ou um derrame evolua para um problema complexo de dor cronica. 14 ’ 20 
Metodos alternatives auxiliares, especialmente a medita9ao, merecem aten9ao e mais pes- 
quisas nao apenas para popula9oes com dor aguda e cronica, mas, quern sabe, para o 
bem-estar e a preven9ao da doen9a em todos os indivlduos. 


Recomendagoes clinicas baseadas em evidencias 

SORT: Valor/For 9 a da Taxonomia da Recomenda^o (do ingles, Strength of 
Recommendation Taxonomy ) 

A: evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: evidencias consensuais, voltadas a doen9a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 

1 . O uso de um programa de tratamento multidisciplinar que inclui a fisioterapia e 
adequado para a slndrome da dor regional complexa (SDRC). Grau A 

2 . Em pessoas com SDRC que afeta a extremidade superior, o questionario de Disability 
of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) e uma medida de resultados confiavel para 
demonstrar mudan9as na fiin9ao e nos sintomas das extremidades superiores. Grau A 

3 . A terapia do espelho e uma tecnica eficaz para aumento do uso funcional da extre¬ 
midade envolvida na SDRC. Grau C 

4 . Acupuntura e medita9ao podem ser uteis no tratamento da dor cronica na SDRC. 
Grau C para acupuntura e Grau B para medita9ao 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

26.1 Todos os sinais e sintomas que seguem indicam SDRC tipo I na extremidade superior, 
exceto: 

A. Unhas das maos quebrad^as 

B. Transpira9ao anormal 

C. Hipersensibilidade ao toque 

D. Lesao a um dos nervos perifericos 
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26.2 Qual dos seguintes fatores fisicos ou psicologicos tem a mais alta correla^ao com o 
aparecimento da SDRC? 

A. Fratura intra-articular 

B. Historia de depressao 

C. Historia de acontecimentos da vida marcantes 

D. A e C 

RESPOSTAS 

26.1 D. Unhas quebradi^as, transpira^ao anormal e hipersensibilidade ao tato sao todos 
indicatives de SDRC tipo I. Lesao direta a um nervo e o aspecto distintivo por exce- 
lencia da SDRC tipo II. 

26.2 D. Dessa lista, fratura intra-articular e historia de acontecimentos da vida marcantes 
no ano anterior ao aparecimento da SDRC tem apoio estatistico como elementos 
que preveem o desenvolvimento da SDRC. 
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Miopatia induzida 
por estatina 

Annie Burke-Doe 



Uma mulher obesa de 68 anos de idade foi encaminhada a uma clmica de 
fisioterapia em razao de dor e fraqueza em extremidade inferior. Ela e professo- 
ra e, recentemente, caiu sobre os joelhos ao tentar erguer uma caixa pesada, 
Tratou-os com gelo, elevagao, compressao e analgesic, sem receita medica, 
mas continuou a sentir fraqueza e dor generaiizada nas extremidades inferio- 
res nas ultimas semanas. 0 medico clinico geral encaminhou-a a fisioterapia 
devido aos sintomas persistentes. A paciente toma gemfibrozil, niacina e cal- 
cio atorvastatina (40 mg) para reduzir o colesterol e os mveis plasmatics de 
LDL. Ela tambem esta ingerindo levedura vermelha de arroz, recomendada pelo 
especialista em ervas que ela consulta, como remedio natural para reduzir o 
“colesterol ruim”. Durante a segunda semana de tratamento fisioterapeutico, 
a dor muscular e articular nas extremidades inferiores nao havia mudado, e a 
paciente sentiu que os bragos estavam enfraquecendo. Ela ainda se queixou de 
aumento do esforgo ao realizar as atividades cotidianas - urn sintoma que ainda 
nao havia sentido. Considerando a dor e a fraqueza progressivas da paciente, 
o novo relato de dispneia de esforgo, a medicagao atual e mais o uso de suple- 
mentos, o fisioterapeuta encaminhou-a novamente ao medico clinico geral para 
mais avaliagoes. Os exames laboratoriais revelaram creatina quinase aumenta- 
da (isoenzima CK-MM) no sangue e mioglobinuria. Ela foi diagnosticada com 
miopatia induzida por medicamento. 

Que sinais do exame podem ser relacionados a esse diagnostico? 

Quais sao os testes diagnostics mais adequados? 

Quais sao as medidas dos resultados fisioterapeuticos mais apropriadas para 

mudangas na dor e para funcionalidade? 

► Qua I e o prognostic da reabilitagao? 

Quais sao as possfveis complicagoes que interferem na fisioterapia? 
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DEFINICOES-CHAVE 

GEMFIBROZIL: agente anti-hiperlipidemico no tratamento de nlveis muito elevados de 
triglicerldeos no sangue. 

LEVEDURA VERMELHA DE ARROZ: suplemento alimentar, que e um fungo que cresce 
no arroz; contem monacolina K, identica ao agente lovastatina, redutor do colesterol. 

MIOGLOBINURIA: urina avermelhada causada pela excre^ao da mioglobina, um pro- 
duto da fragmenta^ao muscular. 

MIOPATIA: toda condi^ao anormal ou doen^a do tecido muscular (esqueletico). 

NIACINA: vitamina hidrossoluvel do complexo B importante no metabolismo dos car- 
boidratos; os suplementos de niacina reduzem os triglicerldeos sericos e as concentrates 
do colesterol LDL, alem de aumentar a concentra^ao do colesterol HDL. 


Objetivos 

1. Descrever a miopatia induzida pela estatina. 

2. Identificar os sinais, sintomas e fatores de risco da miopatia induzida por estatina. 

3. Discutir os componentes adequados do exame fisioterapeutico para distin^ao de 
miopatia induzida por medica^ao versus miopatia induzida por exercicio. 

4. Identificar os encaminhamentos essenciais para a paciente com suspeita de miopatia 
induzida por estatina. 


Considera$des sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes de fisioterapia durante o controle do indivlduo com miopatia induzida 

pela estatina: 

► Cuidados/objetivo do piano geral de fisioterapia: identifica^ao dos fatores de risco 
para miopatia induzida por estatina; avalia^ao da amplitude de movimentos (ADM), 
da for^a, do tonus, da sensibilidade, dos reflexos; realiza^ao de exames funcionais. 

► Interven^oes de fisioterapia: encaminhamento ao medico para mais avaliates a fim 
de determinar a causa da miopatia, apos outras posslveis explica^oes serem descartadas; 
modificato das rotinas de exercicio; investiga 9 oes regulares das medidas funcionais e 
da for9a. 

!► Precau9des durante a fisioterapia: relato de sinais/sintomas sugestivos de miopatia 
induzida por estatina ao medico cllnico geral. 

^ Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: dor e ffaqueza musculares, fadiga gene- 
ralizada, fatores psicossociais, comorbidades, rea 9 oes adversas a farmacos das estatinas. 


Visao geral da patologia 

Cerca de 33,6 milhoes de norte-americanos tern hiperlipidemia, definida como um nlvel 
de colesterol total de 240 mg/dL ou mais. 1 A hiperlipidemia aumenta o risco de ateroscle- 
rose, derrame e doen 9 a cardlaca. O tratamento inclui mudan 9 as alimentares, aumento da 
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atividade fisica e uso de varias classes de medicamentos anti-hiperlipidemicos. A classe 
desses farmacos mais receitada e a dos inibidores da redutase HMG-CoA, ou estatinas. 2 ’ 3 
Essas inibem a atividade da redutase HMG-CoA, uma enzima central do figado, envolvi- 
da na produ 9 ao do colesterol. Em media, as estatinas reduzem os niveis do colesterol LDL 
em cerca de 20 a 40%. Ha um calculo de que 94,1 milhoes de norte-americanos adultos 
tenham prescri^ao de estatinas. 3 Em pacientes escolhidos adequadamente, as estatinas 
reduzem a mortalidade e a morbidade por doen^a cardiovascular em cerca de 25%. 4,5 Isso 
levou a recomenda 9 oes da venda de estatinas sem prescr^ao medica nos EUA. 5 " 8 Estudos 
observacionais indicam uma frequencia maior de queixas musculares por grupos que 
consomem estatinas em compara 9 ao com grupos de controle. 4 ’ 9 Esses estudos sugerem 
que a frequencia de miopatia induzida por estatina situa-se entre 9 e 20%. 10-12 Acredita- 
se que a miopatia relacionada a estatina seja ate mais prevalente que o informado em 
ensaios clinicos controlados, porque os pacientes com propensao a essa complica 9 ao cos- 
tumam ser excluidos desses ensaios. 4 

Existe pouco consenso quanto a defin^ao de miopatia induzida por estatina 13 , o 
que pode contribuir para a escassez do diagnostico dessa complica 9 ao. 14-16 A American 
Heart Association, o American College of Cardiology, o National Heart Lung and Blood 
Institute 17 , a National Lipid Association, 18 e a Food and Drug Administration 19 incluem 
termos um pouco diferentes que abrangem a gama de sinais e sintomas de patologia 
induzida pela estatina. Esses incluem mialgia, miopatia, miosite e rabdomiolise. 2,4 A 
mialgia, capaz de afetar ate 10% das pessoas que tomam estatinas receitadas, 2,4 e descrita 
como incomodo, dor ou fraqueza muscular sem eleva 9 ao da creatina quinase plasmatica, 
um marcador da fragmenta 9 ao muscular. A miopatia e um ter mo generico que se refere 
a qualquer doen 9 a muscular com sintomas de mialgia, fraqueza ou caibras, alem de uma 
eleva 9 ao nao explicada na creatina quinase >10 vezes o limite maximo normal. 4 A mio¬ 
site e definida como sintomas musculares com eleva 9 ao da creatina quinase plasmatica. 4 
O efeito adverso mais raro e grave das estatinas chama-se rabdomiolise. Essa e uma con- 
di 9 &o resultante da necrose aguda das fibras musculares esqueleticas, com subsequente 
libera 9 ao de seus conteudos celulares na circula 9 ao e urina (mioglobinuria). A rabdo¬ 
miolise pode produzir doen 9 a assintomatica, com eleva 9 ao da creatina quinase ou com 
uma cond^ao que coloca a vida em risco, relacionada a eleva 9 oes extremas de creatina 
quinase, desequilibrios eletrollticos, insuficiencia renal aguda e coagula 9 ao intravascular 
disseminada. 13 Essa cond^ao costuma se solucionar apos interrup 9 ao do uso de estatina, 
a nao ser que seja tao severa a ponto de causar morte. 18 Em um grande estudo observa- 
cional frances de quase 8 mil pacientes hiperlipidemicos recebendo terapia com estatina 
em dose elevada, durante um mmimo de tres meses antes do estudo, 10,5% infer mar am 
sintomas relacionados aos musculos durante 12 meses, com tempo medio de inicio dos 
sintomas de um mes apos o come 90 do consumo das estatinas. 20 Entre os que desenvol- 
veram miopatia, os principais locais da dor foram coxas e panturrilhas (ou ambas), em- 
bora cerca de 25% dos pacientes afetados apresentasse mialgia generalizada. A mialgia e a 
miopatia relacionadas as estatinas costumam cessar em poucas semanas apos interrup 9 ao 
da terapia com esse farmaco. 

Os fatores de risco para miopatia e rabdomiolise induzidas por estatinas incluem 
(mas nao se limitam a estes) dose elevada de estatina, polifarmacia, fun 9 ao hepatica e 
renal prejudicada, diabetes melito, hipotireoidismo nao tratado, idade avan 9 ada (> 65 
anos) e estrutura corporal fragil e pequena, infec 9 ao, sexo feminino, cirurgia recente, con- 
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sumo de farmacos interagentes e ingestao excessiva de alcool. 4,16,18 Parece que o exercicio 
fisico aumenta a probabilidade de desenvolvimento de miopatia em pacientes que to mam 
estatinas. 20,21 Ate 25% dos usuarios de estatina que se exercitam tern fadiga muscular, 
fraqueza, dores leves e caibra atribuidas ao exercicio pelo paciente e pelo medico. 21,22 
Em uma revisao retrospectiva de 22 atletas profissionais de elite, Sinzinger e O'Grady 23 
descobriram que a maioria nao tolerou as estatinas em razao da dor muscular exacerbada 
induzida pelo exercicio. 

Manejo da fisioterapia 

As pessoas com miopatia induzida pela estatina podem se apresentar a um fisioterapeuta 
com dor, fraqueza e queixas de dificuldades funcionais. Pode haver historia de um evento 
desencadeador (cirurgia), ou o paciente pode ter um fator de risco e/ou uso concomitante 
de outros medicamentos redutores do colesterol (fibratos, acido nicotinico), farmacos 
que interagem com as estatinas, como agentes antifungicos azola, antibioticos macrolide- 
os, inibidores da protease do HIV, antidepressivos (nefazodona), imunossupressores (ci- 
closporina), antiarritmicos (amidarona),bloqueadores do canal do calcio (verapamil) e/ 
ou consumo de > 1L de suco de toranja por dia (que contem uma substancia inibidora do 
metabolismo das estatinas). 24,25 Reconhecer sintomas musculares induzidos por medica- 
mento e fundamental, uma vez que to dos os fisioterapeutas examinam e tratam pacientes 
com queixas musculoesqueleticas. Esse profissional precisa ser capaz de diferenciar dor 
muscular induzida pelo exercicio da miopatia induzida por farmaco. Exercicios causado- 
res de cargas as quais a musculatura nao esta acostumada podem ocasionar dor muscular 
com inicio retardado. A dor muscular induzida por exercicio nao costuma ocorrer logo 
apos a atividade fisica. A dor muscular progressiva, com amplitude restrita de movimen- 
tos dos grupos musculares afetados surge entre 12 e 48 horas apos o exercicio e desa- 
parece em 96 horas. 26,27 Diferentemente, pessoas com miopatia induzida por estatina 
costumam descrever seus sintomas como incdmodos musculares, dor, machucado, 
caibras, rigidez, fraqueza ou fadiga muscular logo ap6s o exercicio. 25 Os sintomas mus¬ 
culares induzidos por estatina em geral envolvem grandes grupos musculares proximais e 
simetricos, 28 com a musculatura da extremidade inferior ou da panturrilha afetada com 
mais frequencia que a das extremidades superiores. 20,29 A miopatia causada pelas estati¬ 
nas costuma ocorrer nas primeiras seis semanas do comedo de seu uso, quando a dose 
e aumentada e/ou quando outro medicamento que afeta o metabolismo das estatinas e 
iniciado. 20 

Exame, avaliagao e diagnostico 

O exame da paciente exige uma historia subjetiva completa e questionamento cuidadoso 
sobre todas as prescribes e uso de medicamentos sem prescriao, atividade fisica (regular 
e qualquer aumento na frequencia, intensidade ou tipo de exercicio), vida profissional, 
consumo de alcool e uso de drogas recreativas. 25 Informa^oes sobre uso de suplementos 
alimentares ou desportivos tambem sao importantes, uma vez que ha relatos de rabdo- 
miolise relacionada ao uso de alguns suplementos (p. ex., esteroides anabolicos, cafeina, 
guarana e outros estimulantes), especialmente, quando seu uso e combinado com esfor^o 
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fisico exagerado. 30 33 O consumo de alcool e o uso de vitamina E tambem podem ser cau- 
sas ocasionais de sintomas musculares falsamente atribuidos a terapia com estatinas. 9 No 
caso desta paciente, ela informou to mar o agente “natural” levedura vermelha de arroz 
para reduzir o colesterol. Essa levedura possui lovastatina. Assim, a paciente corre mais 
risco de miopatia induzida por estatina, pois esta consumindo uma dose maior dessa 
substancia - o Lipitor e mais a levedura do arroz — que aquela da prescri^ao. Para facilitar 
o diagnostico diferencial, outras perguntas devem ser feitas sob re inicio, padrao e dura^ao 
da fraqueza muscular da paciente, bem como sua atual rotina de exercicios. As queixas 
de fraqueza muscular especifica (p. ex., dor muscular com inicio retardado) ou de fadiga 
por treinamento que for 9 a os musculos afetados devem desaparecer em 48 a 72 horas 
apos a fase de exercicios, 27 permitindo ao fisioterapeuta descartar possivel dor muscular 
induzida por exercicio se as queixas persistirem depois desse prazo. 

O exame fisico deve incluir teste da ADM, for^a, flexibilidade, sensibilidade, re- 
flexos e fun 9 ao, alem de palpa 9 &o dos musculos sintomaticos. O exame musculoesque- 
letico concentra-se na exclusao de outras cond^oes causadoras de dor muscular, como 
tendinopatias, artropatias, fibromialgia e sindromes de dor miofascial. Deve ser usado 
um dinamometro muscular e outro para a for 9 a da preensao manual (p. ex., Jamar) para 
medidas quantitativas e precisas que podem ser acompanhadas em visitas posteriores. 
Essas medidas podem ser uteis ao encaminhar o paciente de volta ao medico, uma vez que 
as medidas da for 9 a muscular ajudam a acompanhar a recupera 9 ao da miopatia e ainda 
durante as recargas subsequentes da estatina (i.e., quando a pessoa toma novamente esta¬ 
tina apos seis semanas de interrup 9 ao do farmaco). 9 Durante a avalia 9 ao, o terapeuta deve 
identificar o padrao de fraqueza muscular. Embora haja exce 9 oes importantes, a fraqueza 
predominantemente proximal (cintura, escapular e pelvica) costuma indicar um proble- 
ma miopatico emquanto a fraqueza predominantemente distal (extremidades) pode in¬ 
dicar cond^ao neuropatica. A fraqueza segmental que envolve miotomos especificos em 
uma distribu^ao multifocal pode sugerir uma neuropatia motora (disturbio das celulas 
do corno anterior). A fraqueza especifica de tarefa, causadora de fadiga, desperta suspeita 
de algum problema de transmissao neuromuscular. 34 A fraqueza induzida por estatinas 
pode envolver musculos que nao foram exercitados recentemente, e os sintomas podem 
evoluir ou nao mostrar sinais de melhora, mesmo depois de varios dias de descanso. 35 Os 
sintomas induzidos por estatinas costumam envolver grandes grupos musculares pro- 
ximais e simetricos, com os principals locais de dor nas coxas, nas panturrilhas, ou em 
ambas. 20,25 

As avalia 9 oes funcionais podem incluir teste de subida de uma escada e o Six- 
Minute Walk Test, capaz de identificar niveis de desempenho abaixo dos compativeis com 
os normals para a idade ou declinios nao suspeitados na cond^ao funcional do pacien¬ 
te. 33 ’ 36 Esses testes tern a vantagem de medir, funcionalmente, a apresenta 9 ao clinica de 
miopatias relacionadas ao uso de estatina, que inclue m dor e fraqueza em membros infe- 
riores, bem como fraqueza muscular proximal. 37,38 

No caso em analise, a dor da paciente congou em membros inferiores e progrediu 
para as superiores, apesar de ela nao ter exercitado os bra 90 s. Assim, a paciente apre- 
sentou-se com um padrao de fraqueza generalizada. Ela tambem se queixou de fadiga 
generalizada nas atividades cotidianas. Fadiga e dores musculares induzidas por exercicio 
limitam-se aos musculos anteriormente exercitados e desaparecem em poucos dias, o 
que nao foi o caso. Fatores de risco importantes na miopatia induzida por estatina, no 
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caso desta paciente, incluem uso combinado de estatinas (levedura vermelha de arroz e 
Lipitor), uso concomitante de outros agentes redutores do colesterol (gemfibrozil, niaci- 
na), sexo (feminino) e idade avan 9 ada. 


Plano de atendimento e intervengdes 

E apropriado educar a paciente sobre os sinais e sintomas capazes de indicar efeitos ad- 
versos do uso de estatinas. Cabe ao fisioterapeuta informar o medico dos resultados da 
avalia^o feita e solicitar que a paciente tenha mais avalia 9 ao dos sintomas. 35 Se o exame 
laboratorial confirmar miopatia induzida por estatina, o medico e o fisioterapeuta que a 
estao tratando devem elaborar um piano de atendimento adequado, para que ela se recu- 
pere dos efeitos adversos. Conselhos para mudan 9 as terapeuticas no estilo de vida, inclu¬ 
sive redu 9 ao do consumo de gorduras saturadas e colesterol, aumento da atividade fisica 
e controle do peso devem ser parte do tratamento de to dos os pacientes com hipercoles- 
terolemia ou doen 9 a cardiovascular. Considerando-se que milhoes de norte-americanos 
tern estatinas prescritas para redu 9 ao da hiperlipidemia, os fisioterapeutas terao papel 
cada vez mais importante na detec 9 ao da miopatia induzida por estatina, oferecendo aos 
pacientes mais informa 9 oes sobre a identifica 9 ao e o prognostico da cond^ao e reduzin- 
do a probabilidade de incapacidade grave. 


Recomendagdes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: For 9 a da Taxonomia de Recomenda 9 des (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
series de casos 

1 . Doses elevadas de estatinas aumentam o risco de miopatia e rabdomiolise. Grau A 

2 . A apresenta 9 ao clinica da miopatia induzida por estatina costuma ocorrer nas 
seis primeiras semanas apos inicio do uso, tendo como sintomas dores, caibras ou 
fraqueza muscular nos grandes grupos proximais simetricos, com os musculos das 
extremidades inferiores ou da panturrilha afetados com mais frequencia que os das 
extremidades superiores. Grau B 

3. Medidas quantitative da for^a ajudam a rastrear a recupera^ao de uma miopatia, 
bem como durante as recargas posteriores de estatina. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

27.1 A miopatia relacionada a estatina esta associada a qual dos fatores de risco? 

A. Idade avan 9 ada 

B. Sexo feminino 
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C. Dose elevada de estatina 

D. Todos os anteriores 

27.2 Qual dos seguintes mveis sericos de colesterol deve ser considerado hiper lip idemia? 

A. 120 mg/dL 

B. 180 mg/dL 

C. 200 mg/dL 

D. 240 mg/dL 

RESPOSTAS 

27.1 D. O Muscle Expert Panel 39 afirma que a frequencia das queixas musculares induzidas 
por estatina esta documentada como aumentada com a crescente concentra^ao serica 
de estatina em modelos com pessoas e animais. Os fatores que elevam as concen¬ 
trates de estatina no sangue e, provavelmente, nos musculos, podem aumentar as 
queixas musculares associadas a esse farmaco. Esses fatores incluem a dose da estatina 
e o uso concomitante de medicamentos que interferem no metabolismo das estatinas, 
via processo citocromico P450 (CYP) ou de glucuronidationico. Idade avan$ada e 
um fator de risco, provavelmente em razao da menor elimina^ao de farmacos nos 
idosos. Sexo feminino e tambem um fator de risco de miopatia induzida por estatina. 

27.2 D. Os mveis de colesterol total no sangue de >240 mg/dL resultam no diagnostico 
de hiperlipidemia. 1 
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Sheryl A. Low 



Uma menina de cinco anos de idade foi encaminhada ao fisioterapeuta para 
uma avaliagao antes da matncula no jardim de infancia. 0 prontuario medico e 
fisioterapeutico da garota documentam diagnostico de paralisia cerebral - diple¬ 
gia espastica. Ela recebeu, em casa, durante tres anos, servigos de Estimulagao 
Precoce (EP) (fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologo). A crianga usa 
ortese articuladora leve do tornozelo ao pe (AFO, do ingles ankle-foot orthosis } 
e deambula muito devagar, com urn andador posterior no qual se apoia ma¬ 
nual mente, para percorrer distances ate 900 m. 9 - 14 Ela consegue sentar na 
cadeira para as atividades, embora seu controle postural seja apenas razoavel. 
A menina precisa de urn tempo extra para se colocar de pe no andador e tern 
dificuldades para usa-lo em torno de obstaculos. 0 fisioterapeuta e solicita- 
do a avaliar a crianga e elaborar urn piano fisioterapeutico a fim de melho- 
rar a mobilidade funcional no contexto escolar, com consulta aos familiares e 
professores. 0 relatorio sera parte do piano de educagao individualizado (lER 
Individualized Education Plan). Com a equipe do IEP, o fisioterapeuta determ i- 
nara o nivel de servigos fisioterapeuticos que a menina recebera como parte do 
piano educacional. 

Com base na condigao de saude da garota, o que voce antecipa como fatores 
contribuintes para as limitagoes a atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Quais sao as medidas mais apropriadas dos resultados fisioterapeuticos para a 
mobilidade funcional decriangas com paralisia cerebral com diplegia espastica, 
no contexto escolar? 

Quais sao os possfveis prejuizos secundarios para criangas com paralisia cerebral? 
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DEFINigOES-CHAVE 

PARALISIA CEREBRAL (PC): grupo de disturbios permanentes e limitadores do desen- 
volvimento dos movimentos e da postura, atribuidos a problemas nao progressives que 
ocorreram no desenvolvimento do cerebro do feto ou do bebe; disturbios motores costu- 
mam vir acompanhados de disturbios de sensibilidade, cogni^ao, comunica^ao, percep 9 &o, 
comportamento e/ou epilepsia, bem como problemas musculoesqueleticos secundarios. 

PLANO DE EDUCACjAO INDIVIDLALIZADO (IEP, do ingles Individualized Education 
Plan): piano obrigatorio nos EUA por lei federal, a Individuals with Disabilities Education 
Act (IDEA), desenvolvido anualmente pela familia, pelos profissionais de escolas e por 
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e fonoaudiologos, conforme indicado pelo nivel 
de funcionalidade da crian 9 a; o piano pode incluir oferecimento de fisioterapia no am- 
biente escolar se a equipe determinar sua necessidade para que a crian 9 a atinja suas metas 
educacionais. 1 


Objetivos 

1. Descrever deficiencias e limita 9 oes funcionais e das atividades que afetam a crian 9 a 
com paralisia cerebral. 

2. Identificar perguntas-chave para determinar as prioridades da crian 9 a e da familia 
no piano de cuidados de fisioterapia. 

3. Identificar instrumentos validados de avalia 9 ao confiaveis para medir a mobilidade 
e o nivel de funcionamento da crian 9 a na escola. 

4. Discutir os componentes apropriados para o exame da crian 9 a com paralisia cerebral. 


Consideragoes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a fisioterapia durante controle da crian 9 a com limita 9 oes para mo¬ 
bilidade, atividades e participa 9 ao no contexto escolar em razao de paralisia cerebral - 
diplegia espastica: 

i Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: investigar a marcha e a mobilidade 
na escola, inclusive as transudes para a sala de aula, caminhadas ao banheiro/uso do 
vaso sanitario e momentos de refe^ao/lanche; avaliar equipamentos e as adapta 9 oes 
necessarias; maximizar a capacidade da crian 9 a para participar das atividades relacio- 
nadas a escola, com independencia funcional e seguran 9 a, ao mesmo tempo que sao 
minimizadas deficiencias secundarias. 

t Interven9oes de fisioterapia: educa 9 &o de paciente/professores/familiares sobre o nivel 
de assistencia necessario para a execu 9 ao segura das tare fas; pro grama domiciliar de 
fortalecimento e alongamento, atividades de equilibrio e controle postural, treinamento 
de mobilidade funcional, programa em esteira com suspensao parcial do peso para con- 
dicionamento da resistencia, coordena 9 ao motora e comunica 9 ao com a equipe do IER 
^ Precau9des durante a fisioterapia: possiveis comorbidades (p. ex., disturbios convul- 
sivos); deficiencias secundarias como contraturas musculares, subluxa 9 ao do quadril, 



SEQAO II: TRINTA E UM CENARIOS DE CASOS 


339 


defer ma^oes osseas e resistencia cardiovascular insatisfatoria em razao de niveis redu- 
zidos de atividade. 

► Complicates que interferem na fisioterapia: o nivel cognitivo e a motiva 9 ao da 
crian 9 a; as prioridades da familia e o entendimento cultural do problema da criar^a e 
seu potencial; estiroes do crescimento exigem verifica 9 ao frequente do ajuste correto do 
equipamento para deambula 9 ao e das orteses e mudan 9 as no comprimento muscular 
que afetam a amplitude de movimentos. 


Visao geral da patologia 

A paralisia cerebral e um termo amplo, que descreve um grupo de disturb ios envolvendo 
o sistema nervoso e as frn^oes cerebrais, inclusive movimento, aprendizagem, aud^ao, 
visao e cogn^ao. 2 Pessoas com paralisia cerebral tern incapacidades relacionadas a danos 
precoces em areas do cerebro responsaveis pelos comportamentos motores, que influen- 
ciam o movimento, o controle muscular, a coordena 9 ao, o tonus, os reflexos, a postura 
e o equilibrio, as habilidades motoras grossas e finas e o desempenho motor oral. 3 Os 
problemas de postura e movimento podem mudar e evoluir com o tempo, no entanto, o 
dano original ao cerebro nao pro gride. 2 Mesmo que o grau de lesao permane 9 a imutavel, 
as sequelas variam com a idade em razao de padroes motores anormais que a crian 9 a usa 
para compensar o controle motor e postural reduzido e as deficiencias na aprendizagem 
motora. Os padroes anormais de movimento sao altamente variaveis e amplamente de- 
pendentes da etiologia, do local e do grau do dano inicial. 3 

A paralisia cerebral resulta de dano a partes especificas do cerebro em desenvolvi- 
mento, podendo ocorrer no utero ou nos primeiros anos de vida, enquanto o cerebro ain- 
da esta se desenvolvendo. Ela pode ser causada por uma variedade de fatores que ocorrem 
no pre-natal, perinatal ou pos-natal. Os fatores de risco para paralisia cerebral incluem 
baixo peso no nascimento, infec 9 ao da mae durante a gesta 9 &o, nascimento prematuro, 
oxigenio ou fluxo de sangue insuficiente ao cerebro no utero, eritoblastose fetal, multipa- 
ridade, trauma encefalico (como a sindrome do hebe sacudido), complica 9 oes durante o 
trabalho de parto e o nascimento, baixo escore de Apgar, convulsoes e ictericia do recem- 
-nascido. 4 A literatura recente mostra os fatores de risco de maior importancia que sao 
baixo peso no nascimento, infec 9 oes intrauterinas e multiplas gesta 9 oes. 3 Em uma re visao 
da literatura abrangendo os ultimos 40 anos, Odding e colabor ado res 4 descobriram que 
bebes nascidos com 32 a 42 semanas, com peso baixo tinham ate seis vezes mais proba- 
bilidade de apresentar paralisia cerebral do que bebes com peso no nascimento entre os 
percentis 25 e 75. Bebes que chegam ao final da gesta 9 ao, mas foram expostos a infec 9 oes 
intrauterinas, correm risco de 4,7% de ter paralisia cerebral e, havendo infec 9 ao intraute- 
rina em bebe com peso baixo ao nascer, o risco aumenta quatro vezes. 4 A multiparidade 
tambem aumenta o risco da cond^ao; a prevalencia e de 12,6 a cada mil com gemeos e 
44,8 a cada mil com trigemeos. 5 

Nos EUA, cerca de duas a tres crian 9 as a cada mil tern paralisia cerebral. A United 
Cerebral Palsy Foundation calcula a existencia de 800 mil pessoas que vivem com a con- 
d^ao, no pais. 6 Nao ha correla 9 ao na prevalencia da paralisia cerebral com genero, etnia 
ou condi 9 ao socioeconomica. Atualmente, a expectativa de vida para pessoas com paralisia 
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cerebral situa-se entre 29 e 37 anos. 7 Essa expectativa varia, dependendo da severidade e do 
nivel de mobilidade da pessoa. A incidencia da condi^ao tem aumentado significativamente 
nos ultimos 40 anos, o que pode ser atribuido, em parte, aos ava^os nos servi^os medicos 
neonatais, levando a um aumento na taxa de sobrevida dos bebes prematuros. 8 

Ha uma ampla gama de prejuizos e limita^oes funcionais especificos da paralisia 
cerebral. Os prejmzos comuns incluem amplitude de movimentos (ADM) diminuida, 
deficiencias na for 9 a, controle motor reduzido, tonus anormal, rea 9 oes de equilibrio defi- 
citarios e reflexos anormais. Odding e colabor ado res 4 descobriram que 100% das pessoas 
diagnosticadas com paralisia cerebral tem deficits mo tores, sendo a espasticidade o mais 
comum. Sua severidade e variavel, com base no tipo de paralisia e na extensao do dano 
ao cerebro. A espasticidade altera a mobilidade funcional do individuo e a facilidade na 
realiza 9 &o das atividades da vida diaria (AVDs), incluindo alimenta 9 ao, banho, vestir-se 
e higiene intima. Outras consequencias da espasticidade sao dor, contraturas, problemas 
intestinais e vesicais e deficiencias do sono. Ha ainda deficiencias cognitivas (23-44%), 
deficiencias de linguagem e fala (42-81%), deficiencias visuais (62-71%), deficiencias au- 
ditivas (25%), epilepsia (22-40%), disturbios na alimenta 9 ao e no crescimento, convul- 
soes e perturba 9 oes comportamentais e emocionais. 2 

Em geral, e um medico quern faz o diagnostico de paralisia cerebral; o fisiotera- 
peuta, entretanto, pode ter papel fundamental no processo diagnostico. Por exemplo, ele 
pode perceber atrasos significativos no desenvolvimento, como na capacidade de alcan- 
9 ar algo, sentar, rolar, engatinhar ou andar. 2 Quando percebidos, o fisioterapeuta pode 
indicar uma visita de acompanhamento ao medico, para que possam ser feitos exames 
de imagem diagnosticos. Nao ha um padrao de excelencia especifico unico para o diag¬ 
nostico dessa condu^ao. O medico, primeiro, avalia as habilidades motoras da crian 9 a, ob- 
servando se ha os sintomas tipicos, inclusive tonus muscular anormal, desenvolvimento 
lento e postura atipica, alem da confirma 9 ao positiva de que a cond^ao da crian 9 a esta 
piorando. Depois, podem ser feitas imagens neurologicas (ultrassonografia do cranio, to- 
mografia computadorizada [TC] ou ressonancia magnetica [RM]) para descartar outros 
problemas de movimento e determinar o local e a natureza do dano ao cerebro. 

Atualmente, neuroimagem e o metodo principal de diagnostico da paralisia ce¬ 
rebral em crian 9 as. A maioria dos medicos prefere a RM em razao do nivel preciso de 
detalhe que proporciona. Em um estudo de 2004 realizado por Mirmiran e colabora- 
dores, 9 descobriu-se que a sensibilidade e a especificidade da RM para o diagnostico da 
paralisia cerebral em crian 9 as com 20 meses eram de 71 e 91%, respectivamente, e de 86 
e 89% em crian 9 as com 31 meses. O estudo incluiu tambem ultrassonografia craniana 
como um metodo para prever paralisia cerebral e descobriu sensibilidade e especificidade 
de 29 e 86% em crian 9 as com 20 meses, e de 43 e 82% em crian 9 as com 31 meses. Em 
2010, Hnatyszyn e colaboradores 10 descobriram que a sensibilidade para prever paralisia 
cerebral em 47 bebes a termo e pretermos, usando a RM, foi de 100%; a especificidade foi 
tambem elevada (75 e 72%, respectivamente). 

O diagnostico de paralisia cerebral costuma ser classificado com base na forma 
do disturbio do movimento envolvido. 4 Ha tres tipos especificos: espastica, discinetica 
e ataxica. A paralisia cerebral espatica e caracterizada por musculos rigidos durante o 
movimento. A paralisia cerebral espastica pode envolver bra 90 e mao, unilateralmen- 
te, sendo assim classificada como hemiplegia ou hemiparesia espastica. A hemiplegia/ 
hemiparesia espastica pode tambem afetar a perna. A aprendizagem do andar costuma 
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apresentar-se atrasada, e as criangas normalmente andam sobre os dedos do pe, devido 
ao tensionamento do tendao do calcaneo. A fala, com frequencia, e atrasada na paralisia 
cerebral espastica, embora a inteligencia costume ser normal. Na diplegia e diparesia es- 
pasticas, a espasticidade esta, basicamente, nas duas pernas. Os bragos e as maos podem 
ser afetados, ainda que com muito menos severidade. A forma mais severa da paralisia ce¬ 
rebral e a quadriplegia/quadriparesia espastica. Ela costuma estar associada com retardo 
mental. 6 A capacidade da fala e a compreensao da paiavra falada sao mmimas. As pessoas 
afetadas, geralmente, tern hipotonicidade dos musculos cervicais e espasticidade signifi- 
cativa nos membros, o que torna quase impossivel a deambulagao. A paralisia cerebral 
discinetica (tambem chamada de atetoide, coreoatetoide e distonica) caracteriza-se por 
uma combinagao de hipertonia e hipotonia, podendo incluir movimentos lentos, sem 
controle e contorcidos de maos, pes, bra 90 s e pernas. 4 O tonus misto leva a dificuldade de 
manter posigoes eretas e ao controle motor fino insatisfatorio. A coordenagao muscular 
necessaria para a fala pode ficar prejudicada, e lingua e os musculos faciais hiperativos 
podem causar caretas e/ou presen 9 a de baba. E rara a paralisia cerebral ataxica; ela afeta 
o cerebelo e pode causar tremores e hipotonia. Sao notaveis os deficits de coordenagao. 
Crian 9 as com paralisia cerebral ataxica tern dificuldade com movimentos rapidos e pre- 
cisos, podendo ainda demonstrar tremor intencional. A deambulagao esta prejudicada, 
caracterizada por inseguran 9 a e uma base de apoio incomumente grande. E comum que 
algumas crian 9 as tenham sintomas de paralisia cerebral nao coerentes com um tipo unico 
(p. ex., espasticidade excessiva em alguns musculos e hipotonicidade em outros). Nos 
casos em que nao esta clara a categorizagao especifica, o diagnostico passa a “tipo misto” 
de paralisia cerebral. 

Crian 9 as com paralisia cerebral tambem sao classificadas conforme o nivel de funcio- 
nalidade motora consistente com os conceitos atuais de incapacidade, limitagoes fimcionais 
e capacidade de participar de atividades relacionadas a idade. O Sistema de Classificagao 
por Fungao Motora Grossa para Criangas com Paralisia Cerebral (GMFCS, do ingles 
Gross Motor Function Classification System) foi criado por pesquisadores no CanChild 
Centre for Childhood Disability, na McMaster University do Canada, em 1997. Ele classifica 
indivlduos com paralisia cerebral em cinco niveis, de acordo com a capacidade funcional, a 
limitagao dos prejuizos, a mobilidade e a autossuficiencia (Tabela 28.1). 11 
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EyC 

Nivel 1 

Deambula sem restrigoes, limitagoes em habilidades motoras grossas mais complexas 

Nivel II 

Deambuia sem dispositivos auxiliares; marcha limitada em ambiente externo e na 
comunidade 

Nivel III 

Anda com dispositivos auxiliares da mobilidade; limitagoes para andar em ambiente 
externo e na comunidade, consegue sentar sozinha ou com auxflio limitado 


Nivel IV 

Automobilidade com limitagoes; as criangas sao transportadas ou usam cadeira de rodas 
motora em ambiente externo e na comunidade; necessitam de auxflio para sentar 

Nivel V 

Automobilidade severamente limitada, mesmo com 0 uso de tecnologia assistiva; ausen- 
cia de controle da cabega e tronco 
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Durante quatro anos, Rosenbaum e colaboradores 17 estudaram 657 crian^as para 
determinar a estabilidade do GMFCS e conseguiram criar curvas do desenvolvimento 
motor para cada nivel. Isso possibilita ao fisioterapeuta e ao medico preverem quando a 
maioria das crian 9 as podera atingir 90% do potencial da fun^ao motora. Por exemplo, se 
uma crian 9 a e classificada, inicialmente, como Nivel II no GMFCS, conforme as curvas do 
desenvolvimento motor, 50% das crian 9 as nessa categoria atingem seu mais alto nivel de 
fun 9 ao motora e plato aos 4,5 anos. Essa previsao ajuda o terapeuta a planejar os tipos de 
intensifies terapeuticas e metas por idade e classifica 9 ao. Outro estudo correlacionou o 
nivel no GMFCS e o desempenho de crian 9 as, usando a Gross Motor Function Measure, 
justificando o uso do GMFCS como um nivel de classifica 9 ao para resultados clinicos . 13 


Manejo da fisioterapia 

Crian 9 as com paralisia cerebral tern diminuida a capacidade de deambular com efici- 
encia e participar de brincadeiras e atividades desportivas, o que leva a uma incapaci- 
dade de manter for 9 a e aptidao cardiorrespiratoria suficientes . 14 Calcula-se que 75% 
das crian 9 as com paralisia cerebral deambulem (e funcionem em GMFCS Nivel III ou 
alem ). 15 Crian 9 as com incapacidade de andar, ou que an dam com restr^fies, participant 
menos das atividades so dais com amigos, na compara 9 ao com as que andam sem restri- 
9 oes . 16 Pesquisadores pediram a 585 pais de crian 9 as com a cond^ao que identificassem 
as prioridades para atividades e participa 9 &o. Sessenta e um por cento identificaram a 
mobilidade como uma prioridade (antecedida do autocuidado ). 17 E fundamental que 
fisioterapeutas e a equip e do IEP identifiquem quais sao as intensifies de excelencia 
para melhorar a mobilidade e a funcionalidade, de modo a manter for 9 a suficiente para 
as AVDs, aumentar a aptidao cardiorrespiratoria e melhorar a qualidade de vida geral da 
crian 9 a, em rela 9 ao a melhora de sua capacidade de participar das atividades escolares e 
sociais. De acordo com a lei norte-americana Individuals with Disabilities Education Act, 
as crian 9 as tern direito a serv^os de fisioterapia para maximizar sua capacidade de obter 
educa 9 ao . 1 Conforme essa lei, as crian 9 as que atendem aos requisitos sao avaliadas por 
serv^os fisioterapeuticos e, junto com a familia e a equipe educacional, sao determinadas 
metas para o ano escolar, e o fisioterapeuta disponibiliza serv^os diretos e consultas, para 
que sejam atendidas as metas educacionais dessas crian 9 as. 

Exame, avaliagao e diagnostico 

Cabe ao fisioterapeuta obter informa 9 oes sobre o paciente por meio do prontuario me¬ 
dico e de entrevistas abrangentes com pais ou cuidadores. As mais importantes incluem 
a historia do nascimento da crian 9 a, suas aquis^oes motoras e exames diagnosticos, pre- 
ocupa 9 oes dos pais e atual nivel de desenvolvimento. Tambem e essencial determinar as 
prioridades da crian 9 a e da familia, com base na idade e capacidades cognitivas infantis. 
Conforme o Guide to Physical Therapists Practice 18 e recomenda 9 oes recentes de controle 
clinico para crian 9 as com diplegia espastica da paralisia cerebral 19 referentes ao alcance 
de resultados de mobilidade funcional, o exame deve iniciar com perguntas sobre o nivel 
de mobilidade funcional da crian 9 a em casa e na escola. O exame tambem inclui uma 
avalia 9 ao dos sistemas e o uso de exames e medidas especificos para determinar prejuizos, 
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limitagoes funcionais, limitagoes nas atividades e na participate) para criangas da mesma 
idade. Alem da determinagao do nivel GMFCS, o terapeuta pode investigar a fungao mo- 
tora da crianga, usando a Gross Motor Function Measure (GMFM). Este instrumento de 
avaliagao mede mudangas em cinco dimensoes, inclusive deitar e rolar, sentar, engatinhar 
e ficar de joelhos, colocar-se de pe e andar, correr, saltar. A GMFM e um instrumento pa- 
dronizado, confiavel e validado, usado para detectar mudan 9 as nas habilidades motoras 
de crian 9 as com paralisia cerebral. 20 Como auxilio para identificar o atual nivel funcional 
da crianga, o fisioterapeuta pode fazer uso do Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
(PEDI). 21 Este e um instrumento investigativo padronizado validado, que mede o desem- 
penho funcional da crian 9 a e a assistencia do cuidador, nos dominios do autocuidado, 
mobilidade e fungao social em casa e na comunidade, sendo usado para avaliar crian 9 as 
com deficiencias, com idade entre 6 meses e 7 anos. 21 Para ajudar a estabelecer metas para 
o programa de planejamento, o fisioterapeuta pode usar a School Function Assessment 
(SFA) . Trata-se de instrumento validado investigativo similar para crian 9 as com incapaci- 
dades do jardim de infancia ao sexto ano escolar, consistindo em tres partes que incluem 
toda a mobilidade na escola: participagao, auxilio nas tarefas e desempenho nas ativida¬ 
des. 22 Para avaliar as limitagoes funcionais e a participagao, o fisioterapeuta deve observar 
as rotinas diarias de mobilidade infantil, o que inclui aquelas em casa e na escola. Ele deve 
ainda identificar como os dispositivos auxiliares e as orteses influenciam a mobilidade. A 
Tabela 28.2 mostra exemplos de tarefas que precisam ser avaliadas. 



A crianga consegue entrar no onibus e sair dele com independencia? 

I | 

A crianga consegue usar o vaso sanitario com independencia na escola? 

A crianga e independente em relagao a subir e descer escadas e desniveis? 

A crianga consegue passar por portas pesadas que dao acesso a sala de aula e a area externa? 

Os professores e auxiliares conseguem facilitar e auxiliar a crianga em suas habilidades funcionais? 

Que tipo de treinamento e auxilio na sala de aula e necessario para maximizar o desempenho motor 
do estudante? 

Por quanto tempo a crianga consegue ficar sentada em cadeira da sala de aula comum para realizar 
as atividades cognitivas, e a crianga precisa de mudangas para participar das atividades em sala de 
aula? 

A crianga tern acesso ao patio, e que mudangas sao necessarias para melhorar as atividades e a 
participagao durante os intervalos? 


Plano de atendimento e interven?oes 

As metas especificas da fisioterapia sao estabelecidas apos a avalia 9 ao e devem se adaptar 
as metas educacionais mais amp las da equip e do IEP. Devem ser metas alcan 9 aveis e men- 
suraveis no ano escolar e incluir considera 9 oes relativas a idade e ao contexto da crianga. 
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Isso exige a identifica^ao de prejuizos primarios, disfun^oes e limita 9 oes funcionais, como 
as de velocidade ao andar, transudes de andar para sentar e resistencia e postura sentadas, 
bem como as que envolvem atividades e participate, em compara^ao com crian^as da 
mesma idade. O fisioterapeuta deve ainda monitorar areas de risco de prejuizos secun- 
darios, como perda de ADM e contraturas em musculos espasticos, alem de prejuizos 
posturais de escoliose e deforma 9 oes osseas das extremidades inferiores. As interven 9 oes 
fisioterapeuticas usadas com mais frequencia para tratamento de crian 9 as com diplegia 
espastica da paralisia cerebral incluem fortalecimento por meio de um programa de 
exercicios funcionais , 23,24 estimula 9 ao eletrica, 25 uso de bicicleta, atividades aquaticas 
e hipoterapia. 26-28 A melhora da for 9 a tern rela 9 &o com a melhora da postura e do equi- 
librio em crian 9 as com paralisia cerebral. 29 Outras interven 9 oes incluem atividades de 
posicionamento e alongamento para melhorar o alinhamento biomecanico, atividades 
de equilibrio e postura, usando tecnicas da terapia neurodesenvolvimental, atividades 
com bola para exercicios ou pratica da mobilidade em superficies desiguais ou asperas. 30 
O treino em esteira com suspensao parcial do peso parece melhorar os parametros da 
marcha e a resistencia cardiovascular geral em crian 9 as com paralisia cerebral. 31,32 


Recomenda^des clmicas baseadas em evidencias 

SORT: For 9 a da Taxonomia de Recomenda 9 des (do ingles, Strength of Recommendation 

Taxonomy ) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 

B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 

C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 

serie de casos 

1. Crian 9 as com paralisia cerebral podem ser classificadas de acordo com o nivel de mo¬ 
bilidade funcional, usando-se a Gross Motor Functional Classification Scale. Grau A 

2. Os fisioterapeutas podem utilizar a Gross Motor Function Measure para avaliar 
mudan 9 as incrementais na fun 9 ao motora com o tempo, em crian 9 as com paralisia 
cerebral. Grau A 

3. Os fisioterapeutas podem usar a School Function Assessment para identificar a 
mobilidade funcional na escola, a assistencia necessaria aos adultos e as adapta 9 oes 
e modifica 9 oes no ambiente para um funcionamento excelente. Grau B 

4. Fortalecimento, treino da mobilidade funcional e treino em esteira melhoram a 
marcha e a resistencia em crian 9 as com paralisia cerebral. Grau B 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

28.1 A paralisia cerebral costuma ser diagnosticada nos primeiros anos de vida e pode 
ser categorizada de varias maneiras. Uma crian 9 a que demonstra rea 9 oes posturais 
anormais, limita 9 des no controle motor seletivo e rigidez ou tensao muscular, prin- 
cipalmente nas extremidades inferiores, seria possivelmente diagnosticada com base 
nesses sinais e sintomas cllnicos com que tipo de paralisia cerebral? 
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A. Ataxica 

B. Discinetica 

C. Quadriplegica 

D. Diplegica espastica 

28.2 Um fisioterapeuta trabalhando com uma crian^a na escola, com diagnostico de 
paralisia cerebral do tipo diplegia espastica, deve ainda se preocupar com prejuizos 
secundarios. As preocupa 9 oes tipicas durante o crescimento da crian 9 a incluem o 
que entre os seguintes? 

A. Obesidade e diabetes 

B. Ulcer as de pressao e hipertrofia musculares 

C. Contraturas musculares, escoliose, deformidades osseas 

D. Altera 9 oes na deglut^ao, disfagia 

RESPOSTAS 

28. 1 D. Crian 9 as com musculatura rigida mostram espasticidade nos musculos quando 
tentam se movimentar. Ao mesmo tempo em que a musculatura esta rigida em razao 
da espasticidade, ela costuma estar fraca, demonstrando mais fraqueza em um dos 
lados do corpo. Aquelas que demonstram mais fraqueza e espasticidade nas pernas 
que nos bra 90 s sao categorizadas com diplegia espastica da paralisia cerebral. O 
disturbio primario dos movimentos e a escassez de movimentos. 

28.2 C. Crian 9 as com paralisia cerebral correm risco de prejuizos secundarios em razao 
dos efeitos cronicos da espasticidade e fraqueza postural. Com o crescimento, a 
crian 9 a pode desenvolver contraturas musculares no tendao do calcaneo, bem como 
escoliose por fraqueza do tronco e postural. Os fisioterapeutas devem desenvolver 
um programa domiciliar de alongamento e fortalecimento e continuar a monitorar 
areas de posslveis prejuizos secundarios. 
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Espinha 



Sheryl A, Low 



Uma menina de 11 anos de idade, com espinha bifida L4/L5 (mielomeningo- 
cele), esta matriculada na 6 a serie do Ensino Fundamental regular na escola 
local e usa uma cadeira de rodas manual. Ela sempre foi muito social efalante, 
com muitos amigos na escola. Logo apos o nascimento, fez uma cirurgia para 
fechar a mielomeningocele na porgao lombar e teve colocado urn dreno do li- 
quido cerebrospinal (LCS ventriculoperitoneal para prevenir uma hidrocefalia. 
Desde entao, passou por duas revisoes do desvio em razao de infecgao. Tern 
infecgoes do trato urinario frequentes. Aos oito meses de vida, a menina sabia 
rolar, e sentou de forma independente aos 11 meses. Engatinhou de brugos aos 
16 meses e usa a cadeira de rodas manual desde os tres anos de idade. Recebe 
cuidados de fisioterapia com regularidade desde bebe. Ela e independente em 
realizar sondagem durante os estudos na escola. A fisioterapeuta da escola 
trabalha com ela para maximizar a resistencia com urn programa para deam- 
bular, usando seus aparelhos ortopedicos longos para as pernas. No entanto, 
a paciente so consegue deambular ate 9,14 m com as muletas em casa e na 
sala de aula, sendo bem mais lenta que os colegas. Ela iniciara os tres ultimos 
anos do Ensino Fundamental no proximo ano; passara para urn local maior, em 
urn terreno montanhoso, onde tera que trocar de sala de aula durante o dia. A 
paciente tambem esta comegando a amadurecer e ganhou peso, o que dificulta 
andar e empurrar a cadeira de rodas. A fisioterapeuta esta consultando o distrito 
escolar e os familiares da menina para fazer recomendagoes para a transferen¬ 
ce a nova escola e ajudar a fixar metas para uma educagao ffsica de adaptagao. 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Qua is sao os testes do exame mais apropriados? 

De que forma os fatores contextual dessa menina influenciam ou mudam o 

tratamento? 

Identifique os Iimites e os pontos positivos funcionais. 
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DEFINigOES-CHAVE 

PLANO EDUCACIONALINDIVIDUALI2ADO (PEI): piano obrigatorio conforme a lei 
federal norte-americana, a Individuals with Disabilities Education Act (IDEA), e desen- 
volvido anualmente pela familia, funcionarios das escolas, terapeuta ocupacional, fisio- 
terapeuta e fonoaudiologos, conforme indicado pelo nivel de funcionalidade da crian^a; 
o piano pode incluir oferecimento de fisioterapia na escola se a equipe determinar sua 
necessidade para auxiliar a crian 9 a a atingir suas metas educacionais. 1 


Objetivos 

1. Descrever os prejuizos primarios e secundarios e as limita^oes funcionais e de ati- 
vidade que afetam crian 9 as com espinha bifida. 

2. Identificar perguntas-chave para determinar as prioridades da crian 9 a e da familia, 
no piano de cuidados da fisioterapia. 

3. Identificar instrumentos de resultados confiaveis e validados para medir a mobilidade 
e o nivel de funcionalidade da crian 9 a na escola. 

4. Discutir os componentes apropriados do exame. 

5. Discutir as recomenda 9 oes de uso de dispositivos auxiliares e equipamentos para 
uma crian 9 a com espinha bifida. 

6. Descrever metas passiveis de alcance e adequadas a idade para uma pre-adolescente 
com espinha bifida. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a fisioterapia durante controle da crian 9 a com limita 9 oes de mo¬ 
bilidade, atividade e participa 9 ao na escola em razao de espinha bifida, em determinado 
momento de trans^ao na vida da crian 9 a: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: investigar a marcha e a mobilidade 
na escola, inclusive as transudes para a cadeira da sala de aula e dela para ortostase, 
banheiro/vaso sanitario, momentos de refe^ao/lanche, avalia 9 ao do equipamento e das 
adapta 9 oes necessarios na escola, maximiza 9 ao da capacidade da crian 9 a de participar 
das atividades relacionadas a escola, com independencia funcional e seguran 9 a, ao 
mesmo tempo que sao minimizados prejuizos secundarios. 

t Interven9oes de fisioterapia: educa 9 &o do paciente, do professor e da familia sobre o 
nivel de assistencia necessario para a realiza 9 ao segura das tarefas; fortalecimento mus¬ 
cular; programa de alongamentos em casa; atividades de equilibrio e controle postural; 
treino de mobilidade funcional, programa de treinamento cardiovascular adaptado para 
resistencia; coordena 9 ao e comunica 9 ao com a equipe do PEI. 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: inspe 9 ao fisica diaria para verificar o aparecimento 
de ulceras de pressao; prote 9 ao atenta em razao de osteoporose e risco aumentado de 
fraturas com quedas. 
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► Complicates que interferem na fisioterapia: infec 9 oes do trato urinario frequentes, 
mau funcionamento de drenos, redu^ao da resistencia cardiovascular, escoliose, obesi- 
dade, ajuste improprio de equipamento ou orteses 


Visao geral da patologia 

Espinha bifida e um termo que costuma ser empregado para descrever varias formas de 
mielodisplasia, que e um fechamento defeituoso das vertebras no desenvolvimento fetal. 
Lesoes da espinha bifida podem ser classificadas em abertas (lesoes abertas vislveis) ou 
ocultas (escondidas ou nao vislveis). As abertas levam as meninges e a medula espinhal a 
ficarem salientes no recem-nascido, colocando-o em risco aumentado de dano aos nervos 
e a medula espinhal durante o processo do nascimento. Costuma ocorrer perda sensorial 
e motora no nlvel da lesao ou abaixo dela, ocasionando prejulzos neurologicos primarios, 
como paralisia, pes (deformidade em equino varo rlgida), intestinos e bexiga neurogeni- 
cos e hidrocefalia. 2 A espinha bifida e uma condi^ao congenita incapacitante que dura a 
vida toda. A mielomeningocele (MM) e a forma mais severa de espinha bifida, em que 
o fechamento defeituoso das vertebras deixa salientes as meninges e a medula espinhal, 
dorsalmente, no recem-nascido. 3 Ja com oito semanas gestacionais, o tecido neural dobra 
sobre si mesmo para formar o tubo neural. Mais tarde, esse tubo se transforma em estrutu- 
ras que se desenvolvem no sistema nervoso central. A falha nesse processo neural ao longo 
de um segmento especlfico da coluna vertebral e responsavel pelo defeito aberto. 3 Defeitos 
neurais como a MM podem ser causados por malformates geneticas, exposi^ao a alcool 
ou acido valproico durante a gesta^ao ou falta de acido folico na alimenta^ao materna. 4 

O rastreamento da alfafetoprotelna da mae e uma melhor tecnologia atraves da ul- 
trassonografia possibilitam a identifica^ao precoce de defeitos no tubo neural. 5 O reparo 
ainda no utero reduziu a ocorrencia de hidrocefalia (acumulo de llquido cerebrospinal 
nos ventrlculos laterals) e de malforma^oes Arnold-Chiari Tipo II, que e o deslocamento 
caudal da por^ao posterior do cerebro atraves do forame magno. 6 Ensaio cllnico mul- 
ticentrico e randomizado recente comparou o reparo cirurgico pre-natal com o reparo 
pos-natal da MM em 158 bebes. 7 Somente 40% do grupo de reparo no pre-natal precisou 
de desvio, emquanto 82% do grupo do reparo pos-natal precisou dele. Esse procedimen- 
to promissor ainda e praticado somente em alguns grandes centros, embora possa se 
disseminar quando mais cirurgioes aprenderem a tecnica. A incidencia de MM nos EUA 
e mais baixa do que antes da obrigatoriedade de adi^ao de fortificantes com acido folico 
em produtos em grao, variando de 0,17 a 6,39 a cada mil bebes nascidos vivos. 8 Meninas 
sao mais afetadas pela MM que meninos, e a prevalencia e mais alta no leste e sul dos EUA 
do que no oeste 9 

A MM e de facil identifica^ao no nascimento, quando o bebe surge com meninges 
protuberantes na area do defeito. Em geral, o problema e controlado por cirurgia apos o 
nascimento para fechamento do defeito. 5 O bebe tambem e rastreado quanto a hidrocefa¬ 
lia, defeitos renais e urologicos e outras malforma^oes do sistema nervoso central. 4 Vinte 
e cinco por cento das crian 9 as nascidas com MM apresentam hidrocefalia, e mais 60% 
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desenvolvem-na bem cedo apos o fechamento cirurgico da lesao. 10 Nos casos de hidro- 
cefalia, e colocado desvio ventriculoperitoneal para transference do excesso de liquido 
cerebrospinal do cerebro para o sistema linfatico, visando a reabsor^ao. 7 Crian^as com 
desvios correm risco permanente de mau funcionamento do desvio, o que exige corre 9 ao 
cirurgica imediata. 9 Sinais desse mau funcionamento incluem edema, vomitos, irritabili- 
dade, letargia, convulsoes, diminui^ao da acuidade visual ou estrabismo, cefaleia, eritema 
ao longo do tra 9 ado do desvio, mudan 9 as de personalidade, mudan 9 as de memoria, mu- 
dan 9 as na escrita manual e desempenho diminuido na recrea 9 ao e nas tarefas escolares. 2 

Quando o bebe tern deformidades do tipo pe torto, e feito uso seriado de aparelho 
gessado ou tala para obten 9 ao de uma posh^ao mais neutra do tornozelo, preparando para 
o apoio do peso mais tarde. 4,11 Se o engessamento em serie nao tiver exito, as crian 9 as po- 
dem precisar de interven 9 ao cirurgica para corrigir as deformidades dos pes. 12 Crian 9 as 
com MM sao encaminhadas imediatamente para os serv^os de fisioterapia no hospital 
ou serv^os de interven 9 ao precoce. 

Na mielomeningocele, ficam evidentes os prejuizos primarios no nascimento que 
resultam diretamente do defeito aberto do tubo neural e do dano resultante ao sistema 
nervoso central e periferico. 5 Os bebes costumam demonstrar paralisia flacida no nivel 
da lesao primaria, ou abaixo dela. A perda sensorial e motora pode ser irregular e assi- 
metrica, e a pos^ao do bebe no utero pode ocasionar deficiencias na amplitude de movi- 
mentos (ADM) e subdesenvolvimento das extremidades inferiores. Os niveis motores sao 
designados pelo dermatomo ou miotomo inferiormente intacto. Existem sistemas con¬ 
fidantes para classificar o nivel de prejuizo. O metodo comumente utilizado, o de Hoffer 
e colaboradores, 13,14 classifica as crian 9 as com MM conforme a cond^ao deambulatoria. 
Hoffer e colaboradores 14 estudaram 56 indivlduos com MM, entre as idades de 5 e 42 
anos, e descobriram tao amplas varia 9 oes de funcionamento por niveis de dermatomo e 
inerva 9 ao que desenvolveram um metodo funcional para determinar a dcambula 9 ao. 
Esses pesquisadores classificaram quatro tipos de deambuladores: nao deambuladores, 
deambuladores nao funcionais, deambuladores domiciliares e deambuladores na comu- 
nidade. Os nao deambuladores sao os que se movimentam somente com cadeira de ro- 
das, embora consigam, em geral, transferir-se da cadeira para o leito. Os nao funcionais 
conseguem caminhar durante as sessoes de terapia, em casa, na escola ou no hospital, mas 
usam a cadeira de rodas para os demais transportes. Os domiciliares andam apenas em 
ambientes fechados e com orteses. Eles conseguem sentar em cadeira e cama e sair delas 
com pouca - ou nenhuma - assistencia. Podem usar uma cadeira de rodas para algumas 
atividades em ambiente fechado, em casa ou na escola, mas usam-na para todas as ativi- 
dades na comunidade. Os deambuladores na comunidade andam em ambientes inter nos 
e externos na maioria das atividades e podem precisar de muletas, aparelhos ou ambos. 
Eles usam a cadeira de rodas apenas para viagens mais longas fora da comunidade. 

Com o tempo, podem surgir prejuizos secundarios em crian 9 as com MM. Esses 
incluem escoliose, obesidade, espasticidade, resistencia cardiaca diminuida, disfun 9 ao 
cognitiva, descoordena 9 ao de membros superiores, fissuras na pele, contraturas muscu- 
lares, paralisias cranianas, disfun 9 ao na linguagem, infec 9 oes cronicas do trato urinario, 
deficiencias de visao-percep 9 ao, alergias ao latex e sindrome da medula presa. 2,4,15 ' 19 Uma 
vez que essas crian 9 as tern disfun 9 ao intestinal e vesical, desenvolvem infec 9 oes frequentes 
do trato urinario e costumam ser hospitalizadas com tal condh^ao. 2 Os prejuizos secunda- 
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rios podem ainda limitar a expectativa de vida nos casos de MM. 20,21 Em um estudo que 
acompanhou individuos com MM durante 25 anos, Bowman e cole gas 10 descobriram 
que 75% dos individuos sobrevivem ate a vida adulta; entre esses, a maioria frequenta o 
Ensino Medio ou a universidade. A maior parte dessas pessoas mora com os pais, e 50% 
tern problemas de escoliose, um ter^o tern alergia ao latex e outros tern mau funciona- 
mento dos desvios, bem como problemas com a sindrome da medula presa. 

Mudan^as recentes nos modelos de incapacita^ao propoem que os fisioterapeutas 
mudem o foco do tratamento da enfase nas habilidades necessarias a crian 9 a (p. ex., an- 
dar) para um metodo de capacita^ao para toda a vida, com enfase na independence e 
na participate na sociedade como adulto. 22 A International Classification of Function, 
Disability, and Health (IGF) e um modelo de classifica^ao de individuos com incapaci- 
dades usado para auxiliar os terapeutas a focar seus pianos de tratamento em uma abor- 
dagem para toda a vida. 22 Existem tres dominios desse modelo: funto e estruturas do 
corpo, atividade e participate. O modelo relaciona saude a funcionamento e come 9 a 
com o processo de doen9a ou a patologia que causa os prejuizos que alteram a estrutura e 
o funcionamento. Isso leva a restr^oes na atividade e, eventualmente, na participa 9 ao em 
atividades relacionadas a idade. 


Manejo da fisioterapia 

No decorrer do crescimento da crian 9 a com MM, ela recebe fisioterapia com regularidade, 
na escola e na clinica, ajudando-a a atingir o nivel mais alto de funcionalidade possfvel. 
A mencionada lei federal norte-americana (IDEA) especifica que a fisioterapia e parte da 
equipe do Plano Educacional Individualizado (PEI), que inclui os pais, professores e funcio- 
narios da escola. 1 Uma crian 9 a no sexto ano possivelmente recebe fisioterapia sob o IDEA 
no distrito escolar. 1 Com 11 anos, essa paciente esta em um periodo de transit^ impor- 
tante, que requer exame e investigate fisioterapeuticos completos para determinar suas 
capacidades no novo e mais amplo ambiente. Nos ultimos anos do Ensino Fundamental, o 
papel do fisioterapeuta continua a concentrar-se na redu 9 &o do processo incapacitante, aju- 
dando a adolescente com MM a se tornar um adulto independente. Os topicos da trans^ao 
incluem treino profissional ou planejamento para a universidade, questoes de acessibilidade 
em um local maior ou na comunidade e treinamento de outros funcionarios de apoio. 1 O 
cuidado de um adulto com deficiencia e bastante estressante para a familia e sugere que 
os pediatras e outros funcionarios aliados na area da saude tern papel de apoio na assis- 
tencia a familias, na trans^ao para a vida adulta. As maes costumam assumir os cuidados 
fisicos, que podem ser bastante numerosos para adultos ovens com MM. 23 Em um estudo 
cruzado de adultos jovens com MM, Bartonek e Saraste 24 encontraram uma correla 9 ao 
entre degenera 9 ao neurologica e revisoes de desvios com problemas de equilibrio e perdas 
funcionais. De acordo com Hirst, 25 perda funcional e dependencia de outros contribuem 
para uma desvantagem social. Outros estudos de resultados mostram que a maioria dos 
adultos jovens com incapacitate nao tern emprego, nao casa e fica isolada socialmente. 10,26 
O fisioterapeuta tern um papel crucial durante esse periodo de trans^ao na assistencia a 
crian 9 a, para que ela alcance uma independencia cada vez maior, enquanto sao reduzidos 
os encargos do cuidador na familia. 
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Exame, avaliagao e diagnostic© 

Considerando-se a meta atual de preparar a crian^a para a transi^ao aos ultimos anos do 
Ensino Fundamental, o fisioterapeuta deve fazer novo exame completo e uma avalia^ao. 
Devem ser usados testes padronizados para investigar a mobilidade e as atividades dia¬ 
rias da crian^a. O Physical Evaluation of Disability Inventory (PEDI) e um instrumento 
util para determinar o autocuidado e o nivel de assistencia necessarios para as atividades 
cotidianas. Esse instrumento, que mede as capacidades de autocuidado e mobilidade e o 
desempenho em casa e na comunidade, inclui tres dominios: autocuidado, mobilidade 
e funcionamento social. 27 O School Function Assessment (SFA) pode ser usado para 
determinar o nivel funcional da crian^a no ambiente escolar. O SFA e um instrumento 
conhecido, com criterios confiaveis, para investigar o funcionamento e orientar o plane- 
jamento de programas para estudantes com incapacidades no ambiente educacional. 28 
As areas investigadas sao participa^ao, apoio a tarefas, desempenho em atividades, in- 
cluindo to da a mobilidade na escola. A crian 9 a deve ainda ser examinada em to das as 
areas quanto a prejuizos primarios e secundarios, conforme o Guide to Physical Therapist 
Practice. 29 Areas especificas que devem ser investigadas em uma crian^a de 11 anos com 
MM incluem mudan^as na paralisia ou em sensibilidade, ADM e mudan^as no alinha- 
mento postural ao sentar e deitar. Prejuizos secundarios a serem investigados incluem 
resistencia cardiovascular e esfor^o percebido durante propulsao da cadeira de rodas ou 
deambular com equipamento auxiliar. Exames da fun^ao pulmonar tambem sao indica- 
dos quando a crian 9 a tern mudan 9 as posturais que interferem na capacidade pulmonar. 29 
O fisioterapeuta deve ainda investigar a atividade e a participa 9 &o da crian 9 a conforme o 
modelo de capacita9ao ICF. 22 De fato, Goldstein e colaboradores 30 propoem focar mais 
no que a crian 9 a consegue fazer do que em suas limita 9 oes. Esse foco exige que o fisiote¬ 
rapeuta investigue as op 9 oes e adapta 9 oes disponiveis para a crian 9 a, possibilitando sua 
participa 9 ao em atividades com os colegas. Considera 9 oes nessa trans^ao da infancia 
para a pre-adolescencia incluem independencia apropriada para cuidados intestinais e 
vesicais, capacidade de conviver com os colegas em um campus maior, independencia nas 
transferences, metodos alternatives para manter resistencia cardiovascular e prevenir a 
obesidade, alivio da pressao e cuidados da pele e preven 9 ao de contraturas musculares. 4 

Com o tempo, crian 9 as com MM ganham peso e tern mais dificuldades para man¬ 
ter a capacidade de deambular, mesmo com aparelhos ortopedicos. 31 O aumento do gas- 
to de energia para deambular com dispositivos auxiliares pode dificultar o desempenho 
escolar nas tarefas cognitivas, em compara 9 ao com o desempenho de estudantes com 
MM que usam uma cadeira de rodas para a mobilidade. 32 Assim, o fisioterapeuta deve 
investigar a resistencia, eficiencia, seguran 9 a e eficacia da marcha da crian 9 a. A meta geral 
dessa paciente quase adolescente e se igualar aos colegas, em um local integrado, de forma 
a ter maior eficiencia de energia. O ideal seria que o terapeuta avaliasse a capacidade da 
crian 9 a para, manualmente, movimentar a cadeira de rodas pelo campus, trocando de 
sala no tempo permitido entre as aulas. Meiser e colaboradores 33 compararam o gas to de 
energia e perceberam esfor 90 durante um teste de propulsao de do is minutos para duas 
crian 9 as com espinha bifida, com uso de uma cadeira de rodas muito leve (peso medio 
de 21 kg) versus uma cadeira de rodas ultraleve (peso medio de 15 kg) e descobriram 
aumento do esfor 90 e da fadiga no uso de cadeira de rodas leve. Quando for impossi- 
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vel ao terapeuta acompanhar a crian^a no novo campus, ele pode calcular as distancias 
necessarias a serem percorridas e realizar um teste de propulsao cronometrada com a 
cadeira de rodas, ao mesmo tempo que mede o esforgo percebido da crianga durante 
essa tare fa. O esforgo percebido nas criangas pode ser medido, usando-se a Children's 
OMNI Perceived Exertion Scale, uma escala com dez pontos, com quatro figuras de ati- 
vidades para classificar o esfor 90 percebido. Essa escala foi validada com base em uma 
variagao ampla da intensidade metabolica em meninos e meninas saudaveis de diferentes 
etnias, sendo ainda usada em crian 9 as com lesao encefalica pos-traumatica e espinha bi¬ 
fida. 34,35 O gasto de energia pode tambem ser calculado usando-se o Energy Expenditure 
Index (EEI), subtraindo-se a taxa cardiaca em repouso da taxa cardiaca na propulsao, 
dividindo-se pela velocidade. 33 Outro metodo para determinar o desempenho funcio- 
nal da crian 9 a e cronometrar sua capacidade de movimentar a cadeira de rodas manual 
por uma distancia de 16 m, comparando-se a velocidade de propulsao da cadeira de 
rodas com velocidades de caminhada dos colegas atraves da mesma distancia. David e 
Sullivan 36 estudaram as velocidades de caminhada de 370 crian 9 as na escola, atraves de 
uma distancia de 16 m, e determinaram a velocidade media ao andar dos alunos da 6 a 
serie como 10,6 segundos. Quando a crian 9 a nao tern resistencia e velocidade suficientes 
na cadeira de rodas manual, pode ser indicada uma eletrica. 2 A documentagao de apoio 
a justificativa para a cadeira de rodas eletrica pode ser buscada na classificagao de esfor 90 


Tabela 29.1 SUGESTOES DE PERGUNTAS PARA EXAME DE PRE-ADOLESCENTE COM 
MIELOMENINGOCELE 

Como e o novo campus escolar? (com inclinagoes ou superficie plana, distancias entre as salas de aula) 

A crianga e suficientemente rapida na cadeira de rodas manual para se movimentar pelo campus 
durante os intervalos previstos entre as aulas? 

A crianga ficara sentada na cadeira de rodas o dia inteiro ou sera transferida para uma carteira 
escolar durante as aulas? 

A crianga e independente em todas as transferences? 

A crianga consegue ter alivio da pressao durante o dia? 

A crianga consegue realizar sondagem intermitente de forma independente? Onde fara isso? 

Qua! e a proposta da escola para participagao durante a educagao fisica? 

Em que esporte ou atividade de lazer a crianga esta interessada? 

A crianga partrci para de grupos ou atividades extracurricula res? 

0 programa de fisioterapia domiciliar precisa ser modificado? 

A crianga mantera em casa um programa de andar e colocar-se de pe? 

Ha alguma atividade para manter saudavel o sistema cardiovascular da crianga? 

0 que pode ser mudado para permitir a crianga mais participagao nas atividades relacionadas aos 
colegas? 

Que preocupagoes posturais e estruturais precisam ser abordadas (p. ex. r coluna, pernas)? 
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conforme a Children's OMNI Perceived Exertion Scale e o EEI da crian^a durante teste 
cronometrado de propulsao em cadeira de rodas manual, alem de sua capacidade de lo- 
comover-se nas distancias necessarias em um prazo de tempo especifico e a compara^ao 
com as velocidades dos cole gas ao andar. 

Como consultor da Local Education Agency (LEA), o fisioterapeuta deve recomendar 
mudan^as no ambiente necessarias a acessibilidade. Ele tambem deve treinar os professores 
ou funcionarios quanto ao programa da crian 9 a para mobilidade e/ou ficar de pe e usar 
todo o equipamento de adapta^ao. Uma cria^a com MM pode ainda precisar de local para 
sondagem de alivio e a educa 9 ao fisica adaptada. 12 Na Tabela 29.1, constam sugestoes de 
perguntas para o processo de exame de pacientes com mielomeningocele. 


Plano de atendimento e intervengoes 

A aplica 9 ao do modelo de capacita 9 ao ICF ajuda o fisioterapeuta a determinar o piano 
de interven 9 oes. Com o crescimento da crian 9 a, o profissional come 9 a a se concentrar 
mais em ajudar no preparo para a vida adulta, nao sendo rara a redu 9 ao da frequencia 
dos serv^os de fisioterapia, que ficam mais intervalados, com foco em objetivos mais 
especificos. No come 90 , o fisioterapeuta pode trabalhar com professores, funcionarios 
da escola e profissionais da enfermagem, treinando-os para realiza 9 ao de transferences e 
uso de equipamento e adapta 9 oes necessarios ao programa diario de aulas da crian 9 a. Um 
programa diario normal de aulas pode incluir verifica 9 oes da pele, sondagem de alivio, 
alivio da pressao e um posslvel programa especial para a educa 9 &o fisica adaptada. Para 
facilitar a movimenta 9 ao da crian 9 a entre as salas de aula, pode haver necessidade de me¬ 
sas especiais de trabalho, capazes de ajustarem-se a cadeira de rodas manual ou eletrica, 
bem como dois conjuntos de livros - um para uso na escola e outro para uso em casa. O 
fisioterapeuta deve tambem monitorar se o programa esta sendo executado corretamen- 
te, modificando-o diante da necessidade de muda^as. 1 

O fisioterapeuta tambem trabalha com a famllia na preven 9 ao de prejulzos se- 
cundarios. 4 Uma crian 9 a em estirao de crescimento rapido pode desenvolver contratu- 
ras, quando os ossos crescem mais depressa que os musculos. 37 Crian 9 as com MM tern 
aumentado o risco de contraturas em razao de passarem perlodos maiores sentadas na 
cadeira de rodas. O fisioterapeuta deve monitorar atentamente a ADM da crian 9 a e conti- 
nuar a focar em intervened es que visem prevenir aparecimento de contraturas, como um 
programa domiciliar de alongamento e pratica de colocar-se de pe. 38 

A crian 9 a pode ficar mais atarefada com as atividades sociais e escolares, por isso 
as atividades recreativas podem assumir o lugar da fisioterapia. Atividades que ajudam 
a manter a aptidao cardiovascular devem incluir nata 9 ao, um programa de pedaladas 
adaptado ou uma bicicleta manual, ou atividades desportivas adaptadas, como cavalgada 
terapeutica, esqui na neve, uso de caiaque, navega 9 ao, acampamento e ioga. 2,30 O papel do 
fisioterapeuta e orientar e ensinar a crian 9 a a manter condicionamento e realizar aqueci- 
mento e esffiamento adequados quando ela participa de esportes e atividades recreativas. 
Um treino de for 9 a das extremidades superiores pode ajudar a crian 9 a com MM a me- 
lhorar a fun 9 ao e o metabolismo. 39 O envolvimento em atividades desportivas tambem 
estimula a participa 9 ao social e reduz a incapacidade e o isolamento. A Figura 29.1 traz o 
modelo ICF para a crian 9 a com MM. 
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Condigao de saude 

Mielomeningocele 



Fungoes corpora is e estrutura 
Prejufzos primarios 
e secundarios 

Escoliose, contraturas, 
fissuras na pele, obesidade, 
medula presa, mau 
funcionamentos do desvio 


Atividade 

Movimenta-se entre as aulas 
Mobilidade em ambientes fechados 
Mobilidade na comunidade 
Ida a casas de amigos 
Recreagao ou esportes 


Participagao 

Autocuidado e 
independence em 
casa e na escola 
Atividades sod a is 
de adolescentes 









Fatores contextuais 



Fatores ambientais 


Fatores pessoais 

Locaiizagao da sala de aula 


Idade, personalidade, 

Rotinas da sala de aula 


metas da farmlia e 

Acessibilidade da escola 


da crianga 


Figura 29.1 Modelo de capacitagao International Classification of Funcioning (ICF) adaptado 
a crianga com mielomeningocele. (Modificado, com permissao, da World Health Organization, 
International Classification of Functioning, Disability and Health [ICF]; 2001. http://www. 
who.int/classifications/icf/en/. Acessado em 25 de junho, 2012.) 


Para concluir, o papel do fisioterapeuta e continuar a auxiliar o individuo e a fa- 
milia na transigao do paciente a vida adulta, concentrando-se em um piano para toda a 
vida, que proporcione a manutengao do mais alto nivel de funcionamento. 26 A meta da 
fisioterapia para criangas com incapacidade e dar assistencia no desenvolvimento de um 
adulto util e produtivo, capaz de participar e ser funcional na sociedade. 


Recomendagoes ch'nicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia de Recomendagoes (do ingles, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consiWstentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doenga, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 

1. A classificagao do nivel motor intacto e menos importante que a documentagao do 
nivel de deambulagao funcional para criangas com mielomeningocele. Grau B 

















358 


CASOS CUNiCOS EM FISIOTERAPIA E REABILITAQAO NEUROLOGICA 


2. Prejuizos secundarios, como ulceras de pressao, perda neurologica progressiva, 
osteoporose, mau funcionamento de desvio e infec 9 oes urologicas, sao problemas 
comuns em adolescentes e adultos jovens com MM. Grau A 

3. Os fisioterapeutas podem usar a School Function Assessment (SFA) para avaliar a 
mobilidade fiincional na escola, a assistencia de adultos necessaria e as adapta^oes 
e modifica 9 oes ambientais necessarias para um funcionamento excelente. Grau B 

4. Durante desenvolvimento da maturidade das crian 9 as com MM, o foco do fisiotera- 
peuta em uma abordagem para a vida inteira aumenta a atividade e a participate 
destas no meio social. Grau C 

5. A mobilidade funcional da crian 9 a com MM deve incluir a compara 9 ao da veloci- 
dade da marcha da crian 9 a (ou propulsao com cadeira de rodas) em rela 9 ao a de 
caminhada dos colegas, a avalia 9 ao do esfor 90 percebido por meio da Children's 
OMNI Perceived Exertion Scale e uma estimativa do gas to de energia. Grau B 


PERGUNTAS PARA REVISAO 


29.1 Crian 9 as nascidas com mielomeningocele podem desenvolver qual dos prejuizos 
secundarios adiante? 

A. Escoliose 

B. Medula presa 

C. Obesidade 

D. Todos os anteriores 

29.2 O foco do exame fisioterapeutico de uma crian 9 a que se encaminha para os ultimos 
anos do Ensino Fundamental deve enfatizar qual topico entre os que seguem? 

A. Manuten 9 &o de sua capacidade de andar 

B. Programa de resistencia na cadeira de rodas 

C. Participa 9 &o crescente com os colegas na escola 

D. Programa de alongamentos em casa 

RESPOSTAS 

29.1 D. Crian 9 as com mielomeningocele correm alto risco de desenvolver escoliose em 
razao da nature za assimetrica de sua fraqueza muscular e deformidades estruturais 
na coluna desde o nascimento. A cicatriza 9 ao decorrente de reparo cirurgico ou uma 
anomalia congenita pode resultar em medula espinhal presa durante o crescimento 
da crian 9 a. Uma vez que crian 9 as com mielomeningocele costumam usar uma ca¬ 
deira de rodas para mobilidade, seu gasto de energia e muito menor, o que as torna 
propensas a obesidade na adolescencia. 

29.2 C. Durante a trans^ao importante do inicio do Ensino Fundamental aos ultimos 
anos dessa etapa, o foco muda das interven 9 oes terapeuticas diretas para uma par- 
ticipa 9 ao crescente com os colegas na escola. As crian 9 as com mielomeningocele 
costumam reduzir sua capacidade de manter a cond^ao deambulatoria quando 
crescem, passando para um ambiente escolar maior e mais complicado. Um programa 
de alongamentos e importante (op 9 ao D) e deve ser acompanhado como programa 
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domiciliar, embora nao seja mais o foco da fisioterapia. A meta e aumentar a inde- 
pendencia da crianqa e sua capacidade de acompanhar os colegas na escola. 
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Smdrome 
de Down 

Cornelia Lieb-Lundell 



Uma menina de 7 anos de idade, diagnosticada com smdrome de Down, foi 
encaminhada a fisioterapia como paciente externa para uma avaliagao com 
foco na marcha que esta deteriorando e a fim de obter recomendagoes para 
uso de dispositivos ortopedicos. A mae relata que a crianga realizou cirurgia de 
joanete (feitas por podologo) ha seis meses, tendo sido observada uma melho- 
ra na marcha durante breve periodo apos a cirurgia. Nos ultimos tres meses, 
entretanto, a marcha parece ter regredido e encontra-se atualmente no nivel 
anterior a cirurgia. A historia previa da crianga foi obtida a partir de detalhes 
dados pela mae e por meio de prontuarios medicos dispomveis. A menina nas- 
ceu aos nove meses (quase 3 kg), e os escores de Apgar foram 6 e 8 (a 1 Q e 5 Q 
minutos, respectivamente), e ela foi diagnosticada ao nascercomo portadora da 
smdrome de Down. Urn exame genetico subsequente confirmou o diagnostico 
de Trissomia 21. Nao foram identificadas outras queixas de saude, e o bebe foi 
aprovado na avaliagao auditiva do recem-nascido. Ela recebeu alta com a mae 
48 horas apos o nascimento. A mae descreve o desenvolvimento da crianga 
como mais lento que o do irmao, 18 meses mais velho. No entanto, a menina 
sentou-se com independence no primeiro aniversario e comegou a dar os pri- 
meiros passos aos 22 meses. Durante essa epoca, a mae notou que os joelhos 
da filha tendiam, de forma intermitente, a avermelhar e inflamar levemente, 
sendo que ela ocasionalmente medicava a filha com ibuprofeno. A mae achou 
que esses sinais tinham relagao com a transigao do engatinhar ao andar com 
apoio e com o fato de ela, algumas vezes, cair de joelhos ao soltar-se da mae. 
Os episodios de edema nos joelhos continuaram de forma intermitente durante 
urn ano. A mae levou a filha ao pediatra, mas o problema costumava desapa- 
recer na epoca da consulta. Com quatro anos, a menina foi encaminhada pelo 
pediatra para uma avaliagao ortopedica. 0 relatorio indicou nao haver achados 
significativos a nao ser os problemas cornu ns consistentes com o diagnostico de 
smdrome de Down. Entre quatro e seis anos, ela fez exames para disfungao da 
tireoide, e os resultados foram descritos como normais para a idade. Durante 
esse periodo, a mae observou que a filha parecia desenvolver uma marcha le¬ 
vemente atrapalhada e preocupou-se com a possibilidade de ela poder precisar 



de aparelhos ortopedicos, uma vez que tambem estava desenvolvendo joanetes 
bilaterais visiveis nas primeiras articulagoes do metatarso. 

Uma revisao dos registros escolares revelou que entre os cinco e sete anos, a 
menina nao demonstrou progresso no Adaptive Physical Education (APE), de 
modo que as metas estabelecidas aos cinco anos foram prolongadas por mais 
dois anos. Para tratar as preocupagoes relativas a marcha da crianga, a mae 
levou-a a um podologo que recomendou e agendou cirurgia dos joanetes bila¬ 
terais, realizada sem complicagoes, A paciente recebeu cuidados pos-cirurgicos 
de rotina e ficou hospitalizada durante cinco dias. A mae percebeu que a crian- 
ga andava com menos rigidez ao termino da permanencia no hospital. Essa 
melhora se manteve por uns tres meses, quando a mae percebeu novamente 
aumento da rigidez e buscou um fisioterapeuta para investigar opgoes de trata- 
mento. 0 terapeuta observou que a crianga levava 15 minutos completos para 
veneer uma distancia de 16 m, do local de estacionamento do carro ate a porta 
principal da clmica. 

► Que sinais do exame podem estar relacionados a esse diagnostico? 

► Com base na condigao de saude da paciente, quais sao os possiveis fatores 
colaboradores para as limitagoes a atividade? 

► Quais sao as priori dad es do exame fisioterapeutico? 

i Identifique os encaminhamentos necessarios a outros membros da equipe de 
saude. 

i Quais sao as intervengoes fisioterapeuticas mais apropriadas? 
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DEFINIQOES’CHAVE 

ADAPTIVE PHISICAL EDUCATION (APE)/EDUCAQAO FISICA ADAPTADA: progra- 
ma para criar^as com deficiencia, no qual sao modificadas as atividades de educa^ao fi- 
sica para tornar o programa acessivel a essa popula^ao especial; o APE e um componente 
dos servh^os de educa^ao especial , 1 obrigatorio por lei federal nos EUA. 

BUNIONECTOMIA: remo^ao cirurgica de uma saliencia ossea visivel da primeira arti- 
cula^ao do metatarso do pe direito ou esquerdo. 


Objetivos 

1. Descrever o desenvolvimento comum de crian 9 as com sindrome de Down. 

2. Definir os problemas ortopedicos comuns relacionados a sindrome de Down. 

3. Definir perguntas-chave necessarias para a elabora 9 ao de um diagnostico 
fisioterapeutico. 

4. Identificar exames e instrumentos de avalia 9 oes validados e apropriados a crian 9 as 
com sindrome de Down, para investigar o nivel de desenvolvimento e/ou funcional, 
amplitude de movimentos, for 9 a e disfun 9 ao da marcha. 

5. Definir os componentes relevantes da avalia 9 ao fisioterapeutica. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a fisioterapia durante controle da crian 9 a com sindrome de Down 
que se apresenta com deteriora 9 ao da marcha, bem como for 9 a e mobilidade insatisfato- 
rias dos membros inferiores. 

► Cuidados/objetivos do piano geral do fisioterapia: teste de reflexos, exame do de¬ 
senvolvimento, como o Peabody ou o Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 
(BOT-2); avalia 9 ao de amplitude de movimentos (ADM), for 9 a, postura, equilibrio, 
dor, resistencia e marcha. 

► Interven9oes da fisioterapia: treino da for 9 a com foco central, estabilidade pelvica e 
transference de peso entre extremidades inferiores; ajuste e fabrica 9 ao de orteses, treino 
da marcha que inclua treinamento em esteira para aumentar a cadencia, o comprimento 
da passada e a base de apoio. 

Precau9oes durante a fisioterapia: dor, resistencia aerobica limitada, medo de queda. 

► Complica 9 oes que interferem na fisioterapia: fadiga, quedas, dor. 


Visao geral da patologia 

A sindrome de Down e a cond^ao do cromossomo autossomico mais comum, relacio- 
nada a redu 9 &o da fun 9 ao intelectual, comumente diagnosticada no nascimento . 2 Com 
frequencia, e uma duplica 9 ao de ocorrencia espontanea do cromossomo 21 , desenca- 
deando um cromossomo adicional (i.e., Trissomia do 21 ), embora cerca de 4% dos casos 
se am herdados. Os bebes nascidos com a sindrome tern um padrao de caracteristicas 
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distintas, que inclui um indice de oito aspectos fisicos, desenvolvido por Rex e Preus, 3, 
alem de hipotonia central (tonus muscular baixo) e lassidao dos ligamentos. As crian 9 as 
com a sindrome de Down podem ter outros problemas de saude, como doen 9 a cardiaca 
congenita (40-50%), problemas gastrintestinais, hipotireoidismo e instabilidade atlanto¬ 
axial, em razao de lassidao significativa dos ligamentos. 2,5 

As crian 9 as com a sindrome de Down costumam apresentar desenvolvimento fisico 
atrasado e correm alto risco de desenvolver problemas musculoesqueleticos secundarios, 
como hipermobilidade articular geral, prona 9 ao excessiva dos pes e instabilidade patelar. 
Sinais e sintomas de uma subluxa 9 ao no nivel das vertebras C1/C2 podem incluir fadiga, 
padrao deambulatorio alterado, dor na nuca com mobilidade limitada, torcicolos, mu- 
dan 9 a na fun 9 ao intestinal e vesical e/ou prejuizos sensoriais. 4 Em razao da prevalencia 
crescente de artrite juvenil idiopatica (AJI) nessa popula 9 ao (mais de seis vezes que na 
popula 9 ao em geral), a AJI deve ser considerada uma comorbidade potencial em pes- 
soas que apresentam um conjunto de sintomas que pode incluir dor articular e edema 
intermitentes, rigidez generalizada, padrao de marcha antalgico e ADM reduzida nas ar- 
ticula 9 oes maiores, com o passar do tempo. 6 A AJI e a forma mais comum de artrite em 
crian 9 as, sendo normalmente uma cond^ao autoimune, que costuma atingir crian 9 as 
com menos de 16 anos e pode ser diagnosticada quando ocorre inflama 9 ao articular que 
persiste por seis semanas ou mais. 2 

Pessoas com a sindrome de Down correm risco aumentado de complica 9 oes de 
saude em diversos sistemas e orgaos, do nascimento ao longo da vida. Acredita-se que 
um dos riscos seja o desenvolvimento precoce da doen 9 a de Alzheimer e uma deterio- 
ra 9 &o tambem precoce da aud^ao e da visao. 5 O perfil de desenvolvimento motor mais 
comum em pessoas com a sindrome inclui atraso nas habilidades motoras grossas com 
marcha independente em geral alcan 9 ada entre 18 e 21 meses de idade; algumas crian 9 as, 
porem, podem andar apenas apos os tres anos de idade. 8 Com o tempo, as crian 9 as com 
a sindrome podem aprender a andar, correr, andar de bicicleta e participar de atividades 
desportivas. 9 O desenvolvimento da linguagem costuma atrasar, e as habilidades de lin- 
guagem receptiva costumam ser melhores que as expressivas. Essas crian 9 as normalmente 
frequentam o fonoaudiologo para tornar a fala inteligivel. Alem disso, elas precisam do 
apoio de um ambiente de educa 9 ao especial para a otimiza 9 ao do potencial linguistico. 


Manejo da fisioterapia 

As intensifies para bebes com sindrome de Down costumam iniciar quando a familia 
participa de um programa de intensifies em casa, no qual um programa educativo e 
serv^os de fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologico sao oferecidos aos bebes 
(desde o nascimento) ate os tres anos para tratar das questoes alimentares, atrasos moto- 
res e atrasos da fala. As crian 9 as que apresentam atrasos motores podem tambem receber 
periodicamente fisioterapia individual com foco nos atrasos. Muitas familias utilizam te- 
rapias complementares e alternativas (p. ex., terapia com vitaminas, terapia com celulas- 
-tronco, tratamento para melhoria cognitiva), amplamente disponiveis, ainda que nao se 
baseiem em dados de resultados ou tenham apoio desses dados baseados nos pacientes. 
Diante dos desafios ao longo da vida relacionados ao diagnostico de sindrome de Down, 
o fisioterapeuta esta em boa pos^ao de oferecer interven 9 oes primarias ao investigar e 
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controlar as questoes musculo esqueleticas, avalia 9 oes continuas da estabilidade neurolo- 
gica, promo^o do desenvolvimento motor grosso, assistencia nas adapta 9 oes ambientais 
necessarias e educa 9 ao aos pais e cuidadores. 

O fisioterapeuta pode fazer encaminhamentos a reumatologistas para tratamento 
de inflama 9 ao muscular e/ou articular, trabalho com especialista em orteses para res- 
tabelecer a funcionalidade dos pes e com terapeutas ocupacionais para realiza 9 ao das 
atividades de vida diarias, bem como realizar consulta com a equipe educacional para a 
reavalia 9 ao do progresso escolar. 

Exame, avaliafao e diagnostico 

A crian 9 a com sindrome de Down costuma apresentar hipotonia generalizada com hi- 
permobilidade articular, atraso motor grosso como parte do retardo do desenvolvimento 
e um repertorio limitado de estrategias de controle postural. Aos sete anos, ela deve ter 
desenvolvido um padrao maduro de marcha com balan 9 ar bilateral dos bra 90 s, assim 
como a capacidade de correr e de manter a postura em superficies variadas. Quando o 
paciente nao se encaixa nesse perfil, caso desta crian 9 a, o fisioterapeuta deve aplicar ha- 
bilidades diagnosticas e escolher instrumentos de avslis 9 ao apropriados para determinar 
se os atrasos da paciente tern embasamento no atraso do desenvolvimento geral ou em 
disfun 9 oes na area do sistema musculoesqueletico, neuromuscular, cardiovascular/pul- 
monar e/ou tegumentar. 10 

Com crian 9 as pequenas, os pais sao a principal fonte para a obten 9 ao de um resu¬ 
mo do problema atual, alem de relato da historia do filho. Depois da revisao da historia 
do nascimento, o fisioterapeuta pergunta sobre doen 9 as, lesoes, hospitaliza 9 oes anterio- 
res, medicamentos que a crian 9 a toma atualmente ou tomou recentemente e todas as 
informa 9 oes de saude relevantes, como exames por imagem ou laboratoriais. O exame 
inclui observa 9 ao da postura e do alinhamento, investiga 9 ao dos reflexos posturais e de 
tendinosos profundo, bem como avalia 9 ao de for 9 a, ADM, equilibrio e cond^ao funcio- 
nal. O desenvolvimento e a proficiencia motores podem ser examinados na totalidade, 
usando-se o Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2). 

A postura tipica do individuo com sindrome de Down, aos sete anos, e de pos^ao 
de base levemente ampla, com prona9ao de tornozelo de leve a moderada e contato com 
toda a planta do pe, hiperextensao dos joelhos, leve flexao de quadril, lordose lombar ex- 
cessiva com abdome saliente e estabilidade insatisfatoria dos ombros. Espera-se que for 9 a 
geral seja melhor que 3/5 em teste manual da musculatura, embora costume situar-se um 
pouco aquem do normal para a idade. 11,12 Usar um dinamometro manual e um metodo 
avaliativo validado e confiavel para essa popula 9 ao. 13 Deve ser documentada hipermobi- 
lidade articular dos pes e tornozelos, joelhos, ombros, cotovelos e dedos das maos como 
algo comum nesse diagnostico e desvios da normalidade. 

Temas centrais para pessoas com sindrome de Down incluem aquis^ao de habi- 
lidades motoras estaveis e desenvolvimento de diversos mecanismos de controle postu¬ 
ral funcional. Depois de o fisioterapeuta estabelecer o nivel de desenvolvimento motor 
da crian 9 a, aplicando um teste padronizado, deve ser investigado o nivel de estabilidade 
postural e/ou a mobilidade. Diferentemente dos variados testes de controle postural dis- 
poniveis para adultos, existem bem menos testes para crian 9 as, sendo que estes preci- 
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sam muito de uma valida^ao solida. O fisioterapeuta pode cougar com testes como o 
Pediatric Berg Balance Scale 14 e o Observational Gait Scale. 

A investigate das habilidades motoras deve ser repetida de tempos em tempos, e o 
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2) e um instrumento apropriado 
para essa tarefa. Ele e um teste bastante utilizado para avaliar as habilidades motoras de 
crian^as, exigindo de 45 a 60 minutos para sua aplica^ao. Esse teste mede as habilidades 
motoras grossas e finas de pessoas entre 4 e 21 anos, tendo sido criado especificamente 
para avaliar a coordena^ao motora, o controle e a coordena^ao manual fina, a for 9 a e a 
agilidade. 16 Ele e validado para uso em crian 9 as com diagnostico de sindrome de Down e 
outros diagnostics associados a atraso desenvolvimental leve a moderado. 17 

Uma avalia 9 ao em serie das habilidades motoras de uma crian 9 a com a sindrome 
deve exibir um quadro de atraso para a idade, mas ainda assim um desenvolvimento 
longitudinal constante dos marcos motores. Apos a revisao e exame sistemicos, o fisio¬ 
terapeuta identificou que a crian 9 a nao apresentou progresso no desenvolvimento mo¬ 
tor grosso por dois anos (conforme documentado pela ausencia de progresso no APE) e 
tinha escores auxiliares no BOT-2 abaixo do esperado para a idade e para crian 9 as com 
diagnostico de sindrome de Down. Apos a cirurgia dos pes, a menina obteve estabilida- 
de para andar, embora rapidamente tenha voltado ao padrao de marcha anterior. Alem 
disso, o fisioterapeuta levou em considera 9 ao, com cuidado, o relato da mae de que os 
joelhos da filha tendiam a avermelhar e a inflamar, intermitentemente, desde os dois anos 
de idade, com uma resposta positiva breve a farmacos anti-inflamatorios nao esteroides. 
Depois de mais perguntas, a mae informou que a crian 9 a tern apresentado uma fase de 
inflama 9 ao cronica dos joelhos e quadris durante os ultimos meses. Com base no resumo 
dos achados do exame, o terapeuta concluiu que o perfil desenvolvimental da crian 9 a nao 
era o comum para o diagnostico isolado de sindrome de Down. A apresenta 9 ao clinica era 
consistente com uma doen 9 a inflamatoria cronica como a AJI. 


Plano de atendimento e intervengdes 

O fisioterapeuta implementou um grupo de interven 9 oes que inclui exercicios terapeu- 
ticos e sessoes de treino funcional. Ele realizou encaminhamento da paciente a um reu- 
matologista para avalia 9 ao e fez um resumo dos achados dos exames para o medico. O 
fisioterapeuta tambem participou de um planejamento interdisciplinar para focar a co- 
ordena 9 ao da comunica 9 ao e dos serv^os nos diferentes ambientes de tratamento (p. ex., 
casa, sala de aula, APE). O que se espera das interven 9 oes e que essa crian 9 a melhore a 
mobilidade, a for 9 a, a estabilidade/equilibrio e o nivel geral de desenvolvimento, o que 
pode levar a uma maior independence em casa, na escola e na comunidade. 

A estrutura da rotina de exercicios terapeuticos deve levar em conta as necessida- 
des e as limita 9 oes encontradas em uma crian 9 a que tern dois diagnostics de hipermobi- 
lidade articular subjacente (em razao da sindrome de Down) e ADM limitada (em razao 
da AJI), situa 9 ao que fica ainda mais complexa devido ao aumento da dor. A Tabela 30.1 
mostra exercicios especificos, com foco no avan 90 do desenvolvimento, na melhora do 
equilibrio, na melhora da eficiencia da marcha, na melhora da ADM articular mediante 
uso de tecnicas assistidas ativas e passivas e no aumento da resistencia. Para concluir, a 
participa 9 ao do fisioterapeuta na equipe deve focar na orienta 9 ao de familia-crian 9 a e 
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Tabela 30.1 PLANO DE EXERCICIOS TERAPEUTICOS 



Area focal izada 

Exemplos de atividades 

Desenvolvimento 

• Avaliar a subida em varias estruturas, usando diregoes alternadas e 
maos e pes 

• Praticar andar em superficies variadas e subir degraus de calgada 

• Introduzir a bicicleta com rodas auxiliares, iniciar impulso com os 
pes sobre o chao e, gradualmente, retirar as rodinhas auxiliares 

Equilfbrio 

• Com a crianga sentada em uma bola suiga, desafiar o equiiibrio em 
todas as diregoes 

• Ficar de pe em pedago pequeno de espuma, equilibrando-se com 
ambas as pernas e depois com uma so 

• Subir e descer escadas, reduzindo o apoio 

• Praticar vestir e tirar blusao, de pe 

• Praticar colocar-se de pe ao mesmo tempo que tenta alcangar 
brinquedo na frente, tendo uma fita metrica na parede para 
documentar o progresso 

Eficiencia da marcha 

• Oferecer estimulos visuais para variar o comprimento da passada 

• Praticar andar sobre os dedos dos pes e sobre os calcanhares, realizar 
marcha com passadas altas 

• Usar metronomo ou musica para estimular variagao de veiocidade 

• Introduzir caminhada de tres minutos, evoluir para seis minutos 

Amplitude de movimentos 

• Agendar ADM em relagao a horarios de controle da dor 

• Instruir sobre atividades de autoamplitude 

• Praticar colocagao de sapatos e meias sentado 

• Oferecer ADM assistida e passiva com presenga da dor 

Resistencia 

• Praticar mudar de sentado para de pe, e de pe para sentado, com 
contagem ate cinco, seis, etc. 

• Exercicios abdominais, sentado em uma bola, com encorajamento 
da rotagao com extensao 

• Ver anteriormente ‘Eficiencia da marcha' 


cuidador-crianga, e nas adaptagdes ambientais para aumento da participate da menina 
em casa, na escola e na comunidade. 


Recomendagdes clmicas baseadas em evidencias 

SORT: Forga da Taxonomia de Recomendagoes (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doenga, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 

1. A artrite juvenil idiopatica (AJI) deve ser considerada uma possivel comorbidade 
para pessoas jovens com sindrome de Down que se apresentam com dor e edema 
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articulares intermitentes, rigidez generalizada, padrao de march a antalgico e ADM 
diminuida nas articulates principals. Grau B 

2. O Bruininks-Oseretsky Test of Major Proficiency (BOT-2) esta validado para uso em 
crian 9 as diagnosticadas com sindrome de Down e outros diagnostics associados 
a atraso desenvolvimental leve a moderado, como uma avalia^ao das habilidades 
motoras grossas e finas, em pessoas de 4 a 21 anos. Grau A 

3. Uma rotina de exercicios terapeuticos especificos, com foco no avan 90 do desenvolvi¬ 
mento, no aumento da resistencia, na melhora do equilibrio, bem como na eficiencia 
da marcha e da ADM articular melhora a mobilidade, a for 9 a, a estabilidade e o nivel 
de desenvolvimento geral das crian 9 as. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

30.1 O fisioterapeuta avaliou uma crian 9 a de sete anos com sindrome de Down, encami- 
nhada porque a marcha estava se deteriorando nos ultimos dois anos. Inicialmente, 
o profissional podera ter preocupa 9 oes em rela 9 ao a que result ados de teste? 

A. Incapacidade da crian 9 a para subir um conjunto de tres degraus 

B. Perda generalizada da for 9 a (<3/5 MMT, no todo) 

C. Reflexos hiperativos no tendao profundo de extremidades inferiores 

D. Baixa pontua 9 ao na Pediatric Balance Scale 

30.2 O fisioterapeuta avaliou uma crian 9 a de sete anos com sindrome de Down, encami- 
nhada porque a marcha estava se deteriorando nos ultimos dois anos. A avalia 9 ao 
demonstrou for 9 a media, ADM diminuida em articula 9 oes importantes, dor articu¬ 
lar intermitente, marcha lenta e monotona com impacto minimo nos calcanhares, 
nenhuma perda sensorial e nenhuma mudan 9 a nos habitos intestinais e vesicais 
(conforme relato de um dos pais). O fisioterapeuta deve avaliar possivel encami- 
nhamento a que especialista? 

A. Gastroenterologista 

B. Neurologista 

C. Ortopedista 

D. Reumatologista 

30.3 Qual dos testes adiante seria o mais indicado para investigar as habilidades de de¬ 
senvolvimento de uma crian 9 a de sete anos com sindrome de Down? 

A. Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2) 

B. Entrevista com um dos pais sobre a avalia 9 ao que faz do desenvolvimento da 
crian9a 

C. Observational Gait Scale 

D. Pediatric Berg Balance Scale 

30.4 Os aspectos que mais bem descrevem as limita 9 oes consistentes com um diagnostic 
de sindrome de Down sao: 

A. Atraso cognitivo, dor articular persistente por seis semanas ou mais, hipermo- 
bilidade articular 
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B. Desenvolvimento motor grosso atrasado, instabilidade articular, desconforto 
reduzido em articula 9 oes mediante uso de farmacos anti-inflamatorios nao 
esteroides 

C. Atraso no desenvolvimento, desenvolvimento limitado da estabilidade postural, 
lassidao dos ligamentos 

D. Funcionamento intelectual normal, instabilidade excessiva das principais arti- 
cula 9 oes, incontinencia intestinal 

RESPOSTAS 

30.1 C. E provavel que o terapeuta descarte subluxa 9 ao atlantoaxial (C1/C2), porque 
isso ocorre em cerca de 14% das crian 9 as com sindrome de Down. 5 As op 9 oes A e 
B podem ser explicadas, simplesmente, por atrofia por desuso. A op 9 ao D nao e a 
melhor, pois, ainda que o teste seja uma medida confiavel do equilibrio funcional 
para crian 9 as em idade escolar, e apropriado, especificamente, para uso em individuos 
com prejuizo motor leve a moderado. 14 

30.2 D. A apresenta 9 ao clinica sugere doen 9 a sistemica versus problema ortopedico (p. 
ex., subluxa 9 ao atlantoaxial) ou neurologico, uma vez que a crian 9 a nao apresentou 
mudan 9 a na fun 9 &o intestinal e vesical e nenhuma perda sensorial. 

30.3 A. O BOT-2 e considerado um teste valido de habilidades motoras grossas e finas 
para crian 9 as entre 4 e 9 anos, com e sem deficiencia. A entrevista com os pais e um 
elemento importante do processo avaliativo, embora nao seja uma medida objetiva do 
desenvolvimento motor (op 9 ao B). Mesmo que a Observational Gait Scale e a Pediatric 
Berg Balance Scale sejam avalia 9 oes funcionais da marcha e do equilibrio, nenhuma e 
adequada como instrumento de investiga 9 ao do desempenho motor (op 9 oes C e D). 

30.4 C. Atraso no desenvolvimento, desenvolvimento limitado da estabilidade postural e 
lassidao de ligamentos descrevem um quadro tipico de uma crian 9 a com a sindro¬ 
me de Down. Dor articular persistente nao e comum em crian 9 as com a sindrome 
(op 9 &o A), que podem ter um problema para identificar a dor, podendo necessitar 
da capacidade de expressar a sensa 9 ao de dor. Atraso no desenvolvimento motor 
grosso e instabilidade articular sao consistentes com a sindrome de Down, embora 
nao haja evidencias indicativas de que os farmacos anti-inflamatorios nao esteroides 
tratem melhor a dor que medicamentos analgesicos (op 9 &o B). A op 9 §o D descreve 
um problema importante das crian 9 as com tonus baixo (instabilidade excessiva das 
principais articula 9 oes), em rela 9 ao a diagnostico de sindrome de Down; o funciona¬ 
mento intelectual normal, no entanto, nao e consistente com um diagnostico dessa 
sindrome, e a incontinencia intestinal aplicar-se-ia com mais adequa 9 ao se estivesse 
presente uma instabilidade em C1/C2. 
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Lisencefalia 


Lisa Marie Luis 


CASO 31 


Um menino de quatro anos e quatro meses de idade foi encaminhado a fisio- 
terapia pediatrica para tratamento de atraso global do desenvolvimento, Os 
prontuarios medico e fisioterapeutico documentam diagnostico de lisencefalia 
ou paquigiria leve. Nao houve complicagoes durante a gestagao materna ou 
apos o parto, tendo sido normal, dando a luz um bebe a termo. Os pais relatam 
que a crianga progrediu lentamente com as aquisigoes motoras. Ele rolou pela 
primeira vez aos sete meses, sentou-se sozinho aos 12 meses, engatinhou aos 
18 meses, andou aos 30 meses e correu aos 42 meses. A crianga nao apre- 
senta outra condigao de saude anterior importante, nao toma medicamentos no 
momento e nao tern relato de alergias. 0 menino frequenta a pre-escola, em 
que esta em um programa de educagao especial, com um Plano Educacional 
Individualizado (PEI, cuja descrigao esta no Caso 29). 0 menino recebe fisio- 
terapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia na pre-escola. Ele usa ortese de 
articulagao tornozelo-pe (AFO) bilateralmente durante a marcha e as atividades 
recreativas. A principal preocupagao dos pais e a razao para buscar atendimen- 
to em clinica de fisioterapia e o fato de o menino, com frequencia, tropegar e 
cair, necessitando de ajuda em escadas. 

Com base na condigao de saude do menino, o que voce antecipa como fatores 
colaboradores para as limitagoes a atividade? 

► Quais sao as prioridades do exame? 

Qual e a medida do resultado da fisioterapia mais apropriada para a mobilidade 
funcional, em criangas com atraso global no desenvolvimento? 

Quais sao os possiveis prejufzos secundarios de uma crianga com lisencefalia 
leve? 
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DEFINigOES-CHAVE 

INSEGURANQA POSTURAL: ocorre quando um individuo demonstra cautela exagera- 
da em consequencia de menor capacidade postural durante os desafios fisicos que exigem 
for 9 a e estabilidade posturais. 1 

PRATICA ALEATORIA: realiza^ao de atividades em ordem aleatoria, com diversas habi- 

lidades sendo praticadas em uma mesma sessao. 

_ _ 

PRATICA EM BLOCO: a pratica em bloco e utilizada por individuos que treinam de for¬ 
ma repetida a mesma tarefa. Esse procedimento obtem a vantagem de se poder analisar 
os resultados da tentativa recem executada e tentar aproveitar essa avalia^ao na melhoria 
do desempenho na tentativa seguinte. 

Objetivos 

1. Identificar perguntas-chave para determinar as prioridades da crian^a e da familia 
no piano de cuidados de fisioterapia. 

2. Discutir os elementos adequados do exame de uma crian 9 a com atrasos no desen- 
volvimento global. 

3. Identificar as interven 9 oes fisioterapeuticas mais apropriadas para uma crian 9 a com 
atrasos no desenvolvimento global. 

4. Discutir as possiveis precau 9 oes a serem tomadas durante o exame e/ou as interven- 
9 oes fisioterapeuticas. 

Consideragdes sobre a fisioterapia 

Considera 9 oes sobre a fisioterapia durante o controle da crian 9 a com limita 9 oes de mo- 
bilidade, atividade e participa 9 ao devido a lisencefalia leve: 

► Cuidados/objetivos do piano geral de fisioterapia: investigar a marcha, a mobilidade, a 
for9a funcional e as necessidades de equipamentos auxiliares; fortalecer a capacidade da 
crian 9 a de participar das atividades recreativas, em casa e na escola, com independencia 
funcional e seguran 9 a. 

► Interven9oes de fisioterapia: pratica em bloco e aleatoria, com trajetos com obstaculos, 
que ofere 9 am a realiza 9 ao de diversas atividades; fortalecimento, melhora do equilibrio 
e do controle postural, atividades recreativas funcionais, programa de exercicios em casa 

► Precau 9 oes durante a fisioterapia: redu 9 &o da percep 9 ao da seguran 9 a e inseguran 9 a. 
postural; percep 9 ao de possiveis comorbidades, como problemas convulsivos, aspira- 
9 ao, pneumonia e prejuizos causados pelo controle postural diminuido, for 9 a central e 
transicional abaixo do nivel para a idade e equilibrio dinamico ortostatico insatisfatorio. 

► Complica 9 des que interferem na fisioterapia: nivel cognitivo da crian 9 a e motiva 9 ao a 
participa 9 ao; conferencia frequente de ajuste correto do equipamento auxiliar, uma vez 
que o crescimento natural pode interferir na amplitude articular dos movimentos e no 
comprimento dos musculos; pouco envolvimento familiar nos cuidados; habilidades 
funcionais reduzidas em razao de convulsoes. 
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Visao geral da patologia 

Literalmente, lisencefalia significa “cerebro liso” Trata-se de um problema conge nito, em 
que os padroes normais de sulcos e giros do cerebro sao substitmdos por uma quanti- 
dade reduzida de sulcos rasos, com giros em numero menor e mais grossos (paquigiria), 
ou quando ha uma perda total de giros (agiria), dando ao cerebro uma aparencia lisa. 2,3 
Crian 9 as com lisencefalia classica tern retardo mental e hipotonia mista persistente, que 
e percebida bastante cedo, espasticidade que aparece mais tarde, opistotono, capacidade 
de alimenta 9 ao insatisfatoria, controle prejudicado das sec^oes, atraso motor e convul¬ 
soes. 4 Pode haver historia de acumulo excessivo de liquido amniotico (poli-hidramnio) 
durante a gesta 9 ao, que costuma causar um defeito no nascimento que afeta o trato gas- 
trintestinal ou o sistema nervoso central do feto. 3,5 Crian 9 as com lisencefalia tendem a 
ser pequenas para a idade gestacional, podendo nao conseguir prosperar - tern episodios 
frequentes de aspira 9 ao e refluxo gastroesofagico. Problemas alimentares estao presen¬ 
te s nas primeiras semanas de vida, mas costumam desaparecer em semanas a meses. A 
aspira 9 ao normalmente piora com o aumento da espasticidade, e costumam ocorrer es- 
pasmos do bebe do terceiro ao decimo segundo mes. Sao raras as crian 9 as com lisence¬ 
falia que nao apresentam convulsoes. Uma variedade de tipos de convulsoes e comum, 
incluindo ausencia atipica, mioclonica, tonica e tonico-clonica, as quais sao normalmente 
nao passiveis de tratamento. Aspectos craniofaciais caracteristicos da crian 9 a com lisence¬ 
falia incluem testa saliente, concavidade bitemporal, nariz curto com narinas viradas para 
cima, metade do rosto achatada, labio superior protuberante, margem fina e avermelhada 
do labio superior e mandibula pequena. 4 Ha expectativa de uma vida breve, devido a 
gravidade da cond^ao. Em um estudo para determinar a sobrevida de pacientes com 
lisencefalia classica, de Wit e colaboradores 6 observaram que cerca de 50% de 24 pacien¬ 
tes com formas severas de lisencefalia estavam vivos aos 14 anos, e todos apresentavam 
deficiencias graves, precisando de cuidados totais. Os pesquisadores concluiram tambem 
que a expectativa de vida tinha rela 9 ao com a severidade da lisencefalia observada em 
exames de imagens neurologicas. A Tabela 31.1 mostra os seis graus de lisencefalia, uma 
escala padronizada, usada para determinar a severidade da malforma 9 ao do cerebro, com 
base nas imagens. 4 A baixa gradua 9 &o em imagens neurologicas indica as formas mais 
severas de lisencefalia, com taxas de sobrevida baixas. Crian 9 as com lisencefalia grau 1 ou 
2 demonstram prejuizo psicomotor severo e epilepsia nao tratavel. Fenotipos mais leves 
podem se apresentar apenas com epilepsia, tendo desenvolvimento cognitivo normal. 3,4,6 
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Grau 1 

Agiria total 

Grau 2 

Agiria difusa, com ondulagoes frontais ou occipitais 

Grau 3 

Agiria posterior e paquigiria anterior 

Grau 4 

Preponderancia anterior ou posterior, com paquigiria mista ou difusa 

Grau 5 

Anterior ao gradiente da paquigiria, com heterotipias da faixa subcortical 

Grau 6 

Apenas heterotipia da faixa subcortical 
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A lisencefalia e um transtorno relativamente raro. Calcula-se que ocorra pelo me- 
nos um caso a cada 100 mil nascimentos vivos, embora fontes acreditem que essa esti- 
mativa seja baixa. 3,4,6 Em 80% dos casos, ha uma anormalidade genetica distinta, e os 
20% restantes sao entendidos como de origem familiar. Existem varios genes envolvidos 
na patogenese da lisencefalia. Lissencephaly 1 (LIS1), Doulecortin (DCX ou XLIS), Reelin 
(RELN) e Arislass-Related Homebox (ARX) sao os genes principais afetados. A lisencefalia 
esta associada a dele^oes no cromossomo 17 e sempre inclui o gene LIS1. 

Todos os pacientes com lisencefalia severa tern retardo mental profundo. Cerca de 
metade de todas as crian^as com lisencefalia consegue rolar, movimentar-se por distan- 
cias curtas se colocadas no chao, buscar objetos e sentar. A incidencia de movimentos 
voluntaries e mais alta quando ha um controle melhor das convulsoes. As complica^oes 
mais comuns sao convulsoes, capacidade de alimenta^ao insatisfatoria e pneumonia. 
Wit e colab or adores 6 descobriram que crian^as com graus severos de lisencefalia tipo 
1 tinham incapacidade motora e intelectual severa, com epilepsia nao passivel de trata- 
mento em todos os casos. Os pesquisadores descobriram que o tratamento da epilepsia 
seria importante, uma vez que as convulsoes podem levar a perda de habilidades e a morte. 
Verificou-se tambem que a expectativa de vida estava limitada nesse grupo; no entanto, 
quando os cuidados tinham foco na preven^ao de infec 9 oes e escoliose, muitas dessas crian- 
9 as chegavam a vida adulta. Uma das limita^oes do estudo foi o fato de nao incluir crian 9 as 
com fenotipos mais leves da lisencefalia, porque essas pessoas so foram diagnosticadas com 
o problema depois de 1990, em razao de limita 9 des dos exames de imagens neurologicas. 


Manejo da fisioterapia 

A crian 9 a com lisencefalia apresenta-se com uma historia de saude complexa, que deman- 
da cuidados multidisciplinares. As manifesta 9 oes cllnicas podem incluir retardo mental, 
hipotonia mista, espasticidade, capacidade da alimenta 9 ao insatisfatoria e controle insa- 
tisfatorio das secre 9 oes, predispondo a crian 9 a a pneumonia e convulsoes. Essas crian 9 as 
podem ainda ter varias comorbidades.O tratamento medico das convulsoes possui gran¬ 
de importancia, devido a regressao das habilidades ou mesmo morte. As questoes alimen- 
tares, a disfagia, o controle de sea^oes, os retardos da fala e a preven 9 &o da pneumonia 
podem ser mais bem controlados com cuidados de um fonoaudiologo. A avalia 9 ao e o 
tratamento realizados por um terapeuta ocupacional podem ser necessarios para a inca- 
pacidade psicomotora e as dificuldades de integra 9 ao sensorial. Esse profissional exerce 
ainda um papel importante para crian 9 as com lisencefalia que tern inseguran 9 a postural e 
gravitacional, alem de intolerancia ao movimento. 1 Em razao de atraso motor grosso glo¬ 
bal, espasticidade leve e hipotonia mista, elas tern propensao ao surgimento de escoliose, 
vindo a se beneficiar dos cuidados e do tratamento com um fisioterapeuta. Dependendo 
da severidade significativa de incapacidades psicomotoras, com base nos graus e na gra- 
vidade da lisencefalia, as crian 9 as podem ou nao ser marginalizadas na escola. A taxa de 
sobrevida nessa popula 9 ao pode tambem depender da qualidade dos cuidados recebidos. 
No estudo feito por de Wit e colaboradores, 6 muitos pacientes morreram antes da era da 
gastrostomia (abertura cirurgica no estomago para auxilio alimentar). 

Ainda nao se conhece se ocorrem mudan 9 as plasticas neuronais em crian 9 as com 
lisencefalia com o passar do tempo. Uma ruptura do gene RELN (reelin ) em humanos esta 
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associada a lisencefalia. O RELN e uma grande proteina de matriz extracelular, secretada 
por neuronios especializados (chamados de celulas de Cajal-Retzius), localizadas na zona 
marginal. Ele age como um indicador de guia molecular para os neuronios subventri- 
culares migratorios durante o desenvolvimento do sistema nervoso central do embriao. 
Banko e colaboradores 1 pesquisaram a importancia da expressao do RELN em ratos. Esse 
e um gene que soffeu muta^ao, em ratos reeler mutantes, de ocorrencia natural. Esses 
ratos tern caracteristicas similares as das crian 9 as com lisencefalia. Demonstram um pa- 
drao cambaleante de marcha (marcha vacilante ou como de bebado), aprendizagem e 
memoria deficitarias e camada cerebral anormal no neocortex, cerebelo e hipocampo. 
Ratos expostos ao Reelin via canula^ao ventricular bilateral exibem aumento da apren¬ 
dizagem espacial e associativa. Isso sugere que altera 9 oes na sinaliza 9 ao RELN do adulto 
podem afetar a plasticidade do hipocampo e a capacidade cognitiva. Ao mesmo tempo 
que inexiste, atualmente, tratamento para a lisencefalia, esse estudo identificou que pes- 
soas com deficiencias na sinaliza 9 ao RELN possuem varias caracteristicas fenotipicas em 
comum com os ratos reeler. Esse defeito de sinaliza 9 ao demonstra a necessidade de mais 
pesquisas sobre o papel potencialmente importante do RELN no cerebro adulto e em 
desenvolvimento. 7 


Exame, avaliagao e diagnostics 

O fisioterapeuta deve obter informa 9 oes por meio de prontuarios medicos e entrevistas 
com os pais para determinar a historia de nascimento, os exames diagnostics previos, 
as aquis^oes motoras da crian 9 a, alem de preocupa 9 oes dos pais em rela 9 &o ao filho. 
Perguntas relevantes adicionais incluem: “A crian 9 a consegue andar e ate onde consegue 
ir?” e “A crian9a consegue participar de brincadeiras com colegas da mesma idade?” Se a 
crian 9 a nao e capaz de deambular longas distancias, o fisioterapeuta deve analisar se um 
andador adaptado seria uma op 9 ao em apoio aos pais. O exame deve incluir testes, ava- 
lia 9 oes e uma revisao dos sistemas para determinar os prejuizos primarios e secundarios, 
as limita 9 oes funcionais e as re strides a participa 9 ao. 

Os pais tern preocupa 9 oes quanto as quedas ffequentes do filho e a assistencia ne- 
cessaria nas escadas, o fisioterapeuta deve levar em conta quais os dispositivos de adapta- 
9 ao/auxiliares ou orteses podem ser uteis para a mobilidade funcional segura da crian 9 a. 
Ele deve fazer uma investiga 9 ao funcional para determinar se a crian 9 a e capaz de de- 
monstrar for 9 a funcional suficiente para passar de uma pos^ao a outra. No come 90 da 
avalia 9 ao, algumas perguntas sao feitas a crian 9 a. As informa 9 oes sobre a maneira como 
ela se comunica e se de fato ela responde ajudam o profissional a compreender sua capaci¬ 
dade cognitiva. Se a crian 9 a parece nao entender as ordens verbais, o fisioterapeuta pode, 
entao, demonstrar uma tarefa solicitada. A observa 9 ao e uma habilidade essencial que o 
fisioterapeuta deve usar no trabalho com um paciente pediatrico. Enquanto o profissio¬ 
nal realiza a entrevista com os pais, deve observar como a crian 9 a anda e se movimenta, 
pois isso lhe da as informa 9 oes necessarias para determinar o melhor equipamento adap- 
tativo/auxiliar apropriado e necessario para a cria^a, alem de dar apoio aos pais. 

O fisioterapeuta pode usar instrumentos como as Peabody Developmental Motor 
Scales, segunda cd^ao (PDMS- 2 ), para ajudar a identificar o nivel funcional da crian 9 a, 
em compara 9 ao com os colegas normais da mesma faixa etaria. A se 9 ao sobre capacidade 
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motora grossa do PDMS-2 contem 151 itens igualmente divididos entre faixas etarias, 
dos 15 dias aos 71 meses. Esses itens estao agrupados em quatro categorias de habilidades 
(reflexos, estacionarios, locomo 9 ao e manipula^ao de ob etos), que representam o agru- 
pamento de exigencias similares sobre a crian 9 a. Os itens recebem pontos em uma escala 
de 0 a 2 (0,1 e 2). Zero indica que o criterio nao foi atendido; 1 indica que o comportamento 
e emergente, mas o criterio para um desempenho exitoso nao foi completamente alcan 9 a- 
do, e 2 indica que todos os criterios para a habilidade foram completamente alcan 9 ados. A 
PDMS-2 tern alta exatidao diagnostica para retardo motor, com relatos de que os resultados 
do teste podem diagnosticar, de maneira correta, retardo motor em 98% das vezes. 8,9 


Plano de atendimento e intervengoes 

No momento, nao ha pesquisas sobre qual tratamento fisioterapeutico e mais efetivo nos 
casos de lisencefalia leve. As interven 9 oes baseiam-se nos prejuizos, limita 9 oes funcionais 
e restr^oes a participa 9 ao da crian 9 a. Identificar prejuizos primarios e secundarios, li- 
mita 9 oes funcionais e restr^oes a participa 9 ao, em compara 9 ao com colegas normais na 
mesma faixa etaria, e uma necessidade para a constru 9 ao de metas pertinentes a crian 9 a 
e seus pais. As metas devem ser especificas, mensuraveis, alcan 9 aveis, razoaveis e depen- 
dentes de prazo. As interven 9 oes fisioterapeuticas que podem ser usadas com uma crian 9 a 
com lisencefalia leve incluem exercicios de fortalecimento, treino do equilibrio, posicio- 
namento, alongamento, marcha e treino de atividades funcionais. Pode haver horarios 
para a pratica embloco e aleatoria durante as sessoes de fisioterapia, para promover apren- 
dizagem motora de longo prazo e transferencia de aprendizagem. Considerando-se que a 
transferencia de aprendizagem e mais bem atingida quando o ambiente de pratica esta ade- 
quado as exigencias do ambiente verdadeiro, 10 podem ser organizadas salas de tratamento 
com rampas, escadas, degraus, desvios e diversos brinquedos e superficies que imitem o 
ambiente da escola, da casa e da comunidade. Por exemplo, os pais disseram que os degraus 
das escadas em casa medem 20 cm. O terapeuta pode montar uma escada em um jogo em 
que a crian 9 a precisa subir um degrau (come 9 ando com um degrau mais baixo de cerca de 
10 cm) para alcazar um jogo ou quebra-cabe 9 as na super fide elevada ou na parede. Assim 
que a crian 9 a ultrapassa o degrau menor, o terapeuta pode aumentar a dificuldade, aumen- 
tando a altura e a quantidade de degraus que a crian 9 a sobe e desce. Essa tarefa estimula a 
seguran 9 a postural com a atividade e aumenta a for 9 a das extremidades inferiores. 

Outra estrategia de interven 9 ao que proporciona uma pratica variada de tarefas rela- 
tivas aos prejuizos e metas e usar trajetos com obstaculos para melhorar a caminhada, a cor¬ 
rida, a movimenta 9 ao de cocoras, a subida de escadas, o equilibrio em uma perna ou duas 
e as atividades de coordena 9 ao. Os cursos com obstaculos podem tambem ser repetidos em 
ordem inversa para deixar a pratica ainda mais aleatoria. A crian 9 a deste caso demonstra 
inseguran 9 a em rela 9 ao ao controle postural em superficies elevadas e desniveladas, am¬ 
plitude diminuida de movimentos nos dois tornozelos e redu 9 &o da for 9 a funcional. Um 
exemplo de um curso com obstaculos que pode trazer beneficios para a crian 9 a poderia 
consistir em transudes de superficies firmes para macias (p. ex., madeira para carpete, e 
carpete para tapete de espuma), uma rampa para promover alongamento leve do tendao do 
calcanhar, bem como degraus e trave de equilibrio para controle postural, equilibrio e for 9 a. 
A hipotonia mista e comum em crian 9 as com lisencefalia, e estas tendem a “trancar” articu- 
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la 9 oes que sustentam peso ou assumir posi^oes que oferecem uraa base ampla de apoio. 11 
Aten^o especial deve ser dada a posturas sentada, ortostase, andando e correndo para as- 
segurar que o peso sustentado esta distribuido igualmente e que o alinhamento e neutro. 
Tambem e importante a inclusao de atividades que foquem a inseguran 9 a do controle pos¬ 
tural, considerando-se que as crian 9 as com hipotonia tern, em geral, experiences limitadas 
de movimento e, comumente, nao desenvolvem um sistema sensorial bem adaptado. 11 


Recomendagdes ciinicas baseadas em evidencias 

SORT: For9a da Taxonomia de Recomenda9des (do ingl£s, Strength of Recommendation 
Taxonomy) 

A: Evidencias consistentes e de boa qualidade voltadas ao paciente 
B: Evidencias inconsistentes ou de qualidade limitada voltadas ao paciente 
C: Evidencias consensuais, voltadas a doen 9 a, pratica habitual, opiniao de especialistas ou 
serie de casos 

1. Os fisioterapeutas podem usar instrumentos de avalia 9 ao como Peabody De¬ 
velopmental Motor Scales, segunda ed^ao (PDMS-2), para identificar crian 9 as com 
incapacidade motora. Grau A 

2. Os fisioterapeutas podem incluir momentos de pratica em bloco e aleatoria na 
sessao para aumentar a aprendizagem motora de longo prazo e a transference de 
aprendizagem. Grau B 

3. Momentos de pratica em bloco e aleatoria na fisioterapia aumentam a aprendizagem 
motora de longo prazo em crian 9 as com lisencefalia. Grau C 

PERGUNTAS PARA REVISAO 

31.1 Que conduces o fisioterapeuta nao deve esquecer ao avaliar e tratar a crian 9 a com 
um grau desconhecido de lisencefalia? 

A. Diabetes, hipertensao 

B. Convulsoes, capacidade de alimenta 9 ao insatisfatoria, pneumonia 

C. Arritmias cardiacas 

D. Escoliose, dificuldade respiratoria 

31.2 Qual e a pratica mais apropriada para uso quando o aprendiz nao compreende a 
dinamica da tarefa a ser aprendida? 

A. Aleatoria 

B. Tarefa completa 

C. Em bloco 

D. Aleatoria e em bloco 

RESPOSTAS 

31.1 B. As complica 9 oes mais comuns na lisencefalia sao convulsoes, capacidade de 
alimenta 9 ao insatisfatoria e pneumonia. E raro crian 9 as com lisencefalia nao terem 
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convulsoes. Os problemas alimentares costumam ser percebidos nos primeiros meses 
de vida e, comumente, tern sohu^ao em semanas a meses. A aspira^ao, capaz de causar 
pneumonia, costuma piorar com o aumento da espasticidade. 

31.2 C. A pratica em bloco e a pratica mais adequada para uso ate que o aprendiz com- 
preenda a dinamica da tarefa a ser aprendida. Pesquisas mostram que, logo que 
isso ocorrer, ha um aumento da aprendizagem motora, quando usada uma pratica 
aleatoria. 10 
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recomenda 9 oes, 377-378 
RELN e, 374-375 
sintomas, 373 
SORT e, 377-378 
LM. Ver Lesao da medula espinal 
LNTME. Ver Lesao nao traumatica da 
medula espinal 
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recomenda 9 oes, 69-70 

SORT e, 69-70 

Mielite transversal aguda (MTA) 
antecedentes do caso, 227 
apresenta^ao clinica, 229-230 
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defini 9 oes relacionadas a, 328 

exame, avalia 9 ao e diagnostico, 330-332 

fatores de risco, 330 

gemfibrozil e, 328 

intensifies, 332 
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e, 117,122 

VNG e, 117,119-120 
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PCL amn6stico, 7 

PCL nao amn^sico, 7 
PCR. Ver Procedimento canalicular de 
reposicionamento 

PDC. Ver Posturografia dinamica 
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Pr&tica de tarefa da parte para o todo, 62 
Pratica em bloco, 372 
Prednisona, 120,130 
Prejulzo cardiovascular, 162-164 
Prejuizo cognitivo leve (PCL), 7 
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Programa de exercicios em casa (PEC), 
222-223 

Prometazina, 120 

Protocolo de retorno gradativo ao jogo, 80, 
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recomenda^es, 276-277 
regime de retorno ao treinamento 
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interven 9 oes, 366,367t 
objetivos relacionados a, 363 
piano de cuidados, 366, 3671 
postura e, 361 

programa de interven 9 ao precoce e, 364 
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recomenda 9 oes, 242-243 
SORT e, 242-243 

terapia com imunoglobulina para, 
237-238 

teste sensorial e, 239 
Tinetti Performance Oriented Mobility 
Assessment e, 239 

transferences fimcionais e, 241-242 
treino da marcha e, 241-242 
treino de transference e, 241-242 
velocidade de condu 9 ao do nervo e, 236 
Sindrome do cone medular, 16It 
Sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) 
alongamento para, 287 
antecedentes do caso, 279 
categorias, 281 
cirurgia para, 288-290 
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tratamento conservador de, 260-261 
Sindrome pos-concussiva, 74, 76 


Sindrome pos-polio (SPP) 

AFO e, 245-246,249-254 
antecedentes do caso, 245 
apresenta 9 ao clinica, 247 
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considera 9 oes, 246-247 
controle, 248 

defin^oes relacionadas a, 246 
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dor e, 249-250 

educa 9 ao do paciente para, 251-253 

equilibrio e, 249-251 

exame, avalia 9 ao e diagnostico, 

248-252 

exercicio que nao cansa e, 246, 252-253 
Fatigue Severity Scale e, 251-252 
Hikafos e, 245-246,249-250 
IDM - Indice Dinamico da Marcha e, 
250-251 

interven 9 oes, 251-254 
investiga 9 ao do nivel de atividade, 
250-252 

medicamentos, 247-248 
objetivos relacionados a, 246 
piano de atendimento, 251-254 
recomenda 9 oes, 253-254 
6MWTe, 251-252 
SORT e, 253-254 

terapia com imunoglobulina e, 247 
TMM e, 249-250,250t 
TUG e, 250-251 

Sindromes posturais, 280,283-284,283/, 
284/ 

Sinemet, 33,36-37 

Sistema vestibular periferico, 95,96/ 97 
DVPU e, 117,124-125 
Six-Minute Walk Test (6MWT), 38,38 1 
SPP e, 251-252 
Sondagem por tomografia 

computadorizada (TC), 208 
SORT. Ver Strength of Recommendation 
Taxonomy 

Spinal Cord Independence Measure 
(SCIM), 176, 231 
Spinal Cord Index for Functional 

Ambulation Inventory (SCI-FAI), 
217-219 

Sport Concussion, Assessment Tool 2 
(SCAT2), 78 
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SPP. Ver Smdrome pos-polio 
Standardized Assessment of Concussion 
(SAC), 78 

STC. Ver Sindrome do tun el do carpo 
STMS. Ver Short Test of Mental Status 
Strength of Recommendation Taxonomy 
(SORT) 

AVC e, 29 
concussao e, 81 
DAe, 11-13 

disturbio conversivo e, 90-91 
DP e, 39-40,48-49 
ECL e, 202 
HPN e, 57-59 
lisencefalia e, 377-378 
LM 

institui^ao de reabilita^ao comparada 
interna^ao, 180-182 
unidade de terapia intensiva, 168-169 
LMNT e, 222-224 

meningite por coccidioidomicose e, 
69-70 

miopatia induzida por estatina e, 332 
MTA e, 233 

neurite vestibular e, 125-126 
neuropatia supraescapular e, 305-306 
paralisia de Bell e, 140-141 
PC e, 344-345 

radiculopatia cervical e, 151 -152 

SCCE e, 276-277 

SDRCe, 320-321 

SDT e, 289-290 

SGB e, 242-243 

smdrome de Down e, 367-368 

SPP e, 253-254 

STC e, 264-265 

VPPB 

canal semicircular lateral e, 111 
canal semicircular posterior e, 101 
Substantia nigra , 35 
Sudomotor, 310 

Survey of Activities and Fear of Falling in 
the Elderly (SAFE), 121 

T 

Talas para descanso da mao a noite, 263-264 
Talas para a tibia, 270-272, 271f. Ver tambem 
Sindrome compartimental cronica de 
esfor^o 


TC. Ver Sondagem por tomografia 
computado rizada 

TCC. Ver Teste de compress ao carpal 
TDAV. Ver Teste dinamico de acuidade 
visual 

T&micas para acalmar, 11-12 
Terapia com imunoglobulinas 
SGB e, 237-238 
SPP e, 247 

Terapia do espelho, 319-320 
Teste A de Spurling, 146,150 
Teste dinamico de acuidade visual (TDAV), 
117,122-124 
Teste de Adson, 286 
Teste de adu^ao do corpo cruzado, 301 
Teste de Allen, 286 
Teste de arremesso, 117,122 
Teste de compressao carpal (TCC), 262-263, 
2621 

Teste de desvio do pesco^o, 146,150 
Teste de hiperabdu^ao, 286 
Teste de impulso ou lan^amento, 

117,122 

Teste de movimento acessorio passivo de 
articula^ao, 286 
Teste de Phalen, 261-263,2621 
Teste de prejuizo, 89 
Teste de retropropulsao, 36 
Teste de rolamento em supino, 106-108, 
108/ 

Teste de Romberg, 23 
AVC e, 26-29,29 1 
Teste de Romberg sensibilizado, 23 
AVC e, 26-29 ,29 t 
Teste de Roos, 286 
Teste de Tinel, 262-263,2621 
Teste de Wright, 286 
Teste em esteira com dois est&gios, 

197-199 

Teste muscular manual (TMM), 249-250, 
2501 

Teste neuropsicologico, 9,79 
Teste neuropsicologico computadorizado 
(NPC), 79 

Testes provo cativos, 286 
Tetraplegia, 208-209 
Timed Up and Go (TUG), 381,39, 55 
HPN e, 56-58 
LMNT e, 215-218 
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SPP e, 250-251 

Tinetti Assessment Tool of Gait and 
Balance, 56-58 

Tinetti Performance Oriented Mobility 
Assessment, 239 

TMM. Ver Teste manual muscular 
Transfer£ncias funcionais, SGB e, 241-242 
Tratamento de voz de Lee Silverman 
(LSVT), 45 
Treino da marcha 
para DP, 45-46 
SGB e, 241-242 

Tinetti Assessment Tool of Gait and 
Balance e, 56-58 

Treino de equilibrio para DP, 47-48 
Treino de mobilidade, 189-190,191,190/ 
Treino de transference 
LMe, 178-180,179-180/ 

SGB e, 241-242 

Treino deambulatorio no solo, 208 
Treino em esteira 
DP e, 47-48 
PC e, 344-345 

Treino em esteira com suspensao parcial do 
peso do corpo, 211-212,218-220 
Treino para recupera^ao de queda, para DP, 
47-48 

Treino pliometrico, 25,26 
Tremor, 34,35 

Trombose venosa profunda (TVP), 154, 
163-164-164-165 

TSTT. Ver Teste em esteira com dois estagios 

TUG. Ver Timed Up and Go 

TVP. Ver Trombose venosa profunda 

u 

ULNT. Ver Upper Limb Neurodynamic 
Testing 

ULTT-A. Ver Upper Limb Tension Test A 
Unified Parkinson's Disease Rating Scale 
(UPDRS), 37-38 

UPDRS. Ver Unified Parkinson's Disease 
Rating Scale 

Upper Limb Neurodynamic Testing 
(ULNT), 285-286 

Upper Limb Tension Test A (ULTT-A), 146, 
149-150 

Urg£ncia vesical, HPN e, 55 
Utriculo, 94,96f 


V 

Varfarina, 17-18 

VCN. Ver Velocidade de condu^ao do nervo 
Velocidade de condu^o do nervo (VCN), 
236, 303-304 

Vertigem, 94. Ver tambem Vertigem 
posicional paroxistica benigna 
Vertigem posicional paroxistica benigna 
(VPPB) 

canal semicircular lateral 
antecedentes do caso, 105 
como compreender, 95, 96/, 97 
considera^oes, 106 
controle, 107 

defin^oes relacionadas a, 106 
DHI para, 109 

exame, avalia^ao e diagnostico, 

107-109 
FGA para, 109 
interven 9 oes, 109- 111 
manobra de rolagem para, 106, 
109-110,110/ 

objetivos relacionados a, 106 
piano de atendimento, 109-111 
recomenda^oes, 111 
SORTe, 111 

teste de rolagem em supino para, 
106-108,108/ 

VPPB para, 106,110 
canal semicircular posterior 
antecedentes do caso, 93 
como compreender, 95,96/, 97 
considera^oes, 95 
controle, 97-98 
defin^oes relacionadas a, 94 
educa 9 ao do paciente sob re, 100-101 
exame, avalia^ao e diagnostico, 98-99 
interven^oes, 99-101 
manobra de Dix-Hallpike para, 94, 
98-99 

medicamentos e, 99-100 
nistagmo e, 94 
objetivos relacionados a, 94 
PCR para, 94,99,10 Of 
piano de atendimento, 99-101 
recomenda 9 oes, 101 
sistema vestibular periferico e, 95,96/ 
97 

SORT e, 101 
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Vestibulo central, 106 
Videonistagmografia (VNG), 117, 

119-120 

Virada em bloco, 54,55 
Vitamina K, 16,17-18,17/ 

VNG. Ver Videonistagmografia 
VP. Ver Desvio ventriculoperitoneal 
VPPB. Ver Vertigem posicional paroxlstica 
benigna 

VPPB do canal semicircular lateral 
antecedentes do caso, 105 
como compreender, 95, 96/, 97 
considera^oes, 106 
controle, 107 

defini 9 oes relacionadas a, 106 
DHI para, 109 

exame, avalia^ao e diagnostico, 107-109 
FGApara, 109 
interven^oes, 109- 111 
manobra de rolagem para, 106,109-110, 
110 / 

objetivos relacionados a, 106 
piano de atendimento, 109- 111 
recomenda^oes, 111 
SORT e, 111 

teste de rolamento em supino para, 106, 
107-108,108/ 

VPPB do canal semicircular posterior 


antecedentes do caso, 93 
como compreender, 95, 96/, 97 
considera 9 oes, 95 
controle, 97-98 
defin^des relacionadas a, 94 
educa 9 ao do paciente sobre, 100-101 
exame, avalia 9 ao e diagnostico, 98-99 
interven 9 oes, 99-101 

manobra de Dix-Hallpike para, 94,98-99 

medicamentos e, 99-100 

nistagmo e, 94 

objetivos relacionados a, 94 

PCR para, 94,99,10 Of 

piano de atendimento, 99-101 

recomenda 9 oes, 101 

sistema vestibular periferico e, 95,96/ 97 
SORT e, 101 

w 

Walking Index for Spinal Cord Injury 
(WISCI), 217-218 

WISCI. Ver Walking Index for Spinal Cord 
Injury 


